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Trabajo de grado académico sobre Psicología Clínica, Psicología Social, 
específicamente, violencia y terapia. Se pretende determinar  efectos  de los rituales 
terapéuticos, en  niño/as y adolescentes, víctimas de abuso sexual, remitodos al 
Área de Psicología  del Sistema de Protección de Víctimas y Testigos, cuyas 
secuelas son   traumas psíquicos, retracción comunicacional y la no superación 
oportuna. Se afirma que,  los efectos de los rituales terapéuticos ayudan al proceso 
de superación de dichas secuelas. El fundamento teórico  se basa en la terapia 
familiar sistémica y utilización de rituales creados en sesión, propuesto por Mara 
Selvini y la escuela de Milán en 1970; mejor expuestos en los capítulos: victima, 
consecuencias del abuso sexual infantil y rituales terapéuticos. Investigación 
cualitativa, descriptiva no experimental, con  estudio de caso a profundidad, método 
científico,  clínico, psicoterapéutico y las técnicas de la entrevista clínica y 
observación, se  ha valido de  documentos jurídicos e instrumentos de trabajo, para 
recolección de datos sobre el evento traumático del caso  de una adolesente de  
catorse años de edad,  cuyos criterios de inclusión han sido: accesibilidad, 
disponibilidad y frecuencia temporal para la aplicaicón de  rituales psicoterapéuticas,  
familiar sistémica, ludoterapia y la técnica de asociación libre. Se prueba la  hipótesis 
por saturacion de categorias, con la reparación emocional relacionada con  miedo, 
dolor, sufrimiento,  ira, desvalorización; se han  generado elementos cognitivos 
favorables como: valor, fortaleza, reflexión, compresión, adaptación, en el proceso de 
sanación. Los especialistas en psicoterapia  deben centrarse en habilidades y 
competencias del paciente,  para adaptar la ritualidad terapéutica a la problemática y  
la  superación 
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Work degree on Clinical Psychology, Social Psychology, specifically, violence and 
therapy. It aims to determine the effects of therapeutic rituals in child teenagers 
victims of sexual abuse, the Psychology Area dispatched System Protection of 
Victims and Witnesses, whose consequences are psychological trauma, retraction 
overcoming communication and not timely. It states that the effects of therapeutic 
rituals help the process of overcoming these aftermaths. The theoretical foundation is 
based on Systemic family therapy orientation use of rituals created in session, 
proposed by Mara Selvini school and Milan in 1970, best exposed in chapters: victim, 
consequences of child sexual abuse and healing rituals. Qualitative research, no 
experimental descriptive, with in-depth case study, scientific method, clinical, 
psychotherapeutic techniques and the clinical interview and observation, has used 
legal documents and working tools for collecting data on the traumatic event by a 
fourteen year old, whose inclusion criteria were: accessibility, availability and 
temporal frequency for application psychotherapeutic rituals, family systems, play 
therapy and the technique of free association. They tested the hypothesis by 
saturation in the category, with repair-related emotional fear, pain, suffering, anger, 
worthlessness; were generated favorable cognitive elements as: courage, strength, 
reflection, compression, adaptation, in the healing process. Specialists in 
psychotherapy should focus on skills and competencies of the patient, to adapt the 
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Estudio de caso único en adolescente de 14 años del sistema de protección a 
victimas y testigos de la Fiscalía Provincial de Pichincha. 
 
 
JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 
El abuso sexual es una de las manifestaciones más graves del maltrato ejercido 
hacia la infancia y ocurre cuando un adulto utiliza la seducción, el chantaje, las 
amenazas o la manipulación psicológica para involucrar a un niño o niña en 
actividades sexuales de cualquier índole. 
 
Es necesario asegurar el bienestar emocional de los niño/niñas y adolescentes 
abusados. Si se trata de una agresión aguda, es obligada una intervención para la 
crisis. Los niños que han sido víctimas de abuso sexual crónico o en pasado, deben 
de ser enviados a los servicios adecuados de asesoramiento. 
 
La terapia individual es el recurso de intervención más utilizado con menores. El 
tratamiento de la víctima, debe, ser diseñado “a medida” teniendo en cuenta la 
evaluación inicial y los problemas que manifiesta esa persona en concreto. 
Deben tenerse en cuenta además, las características del niño: edad, capacidad 
verbal, madurez emocional, etc. 
 
La presente investigación se realiza con la finalidad de encontrar nuevas formas de 
intervención a partir del modelo sistémico de tal manera que el tratamiento 
psicoterapéutico en los niño/as y adolescentes sea positivo en su recuperación, a fin 
de que se supere el trauma psíquico. 
 
DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
Formulación del problema 
Se desconoce cuales son los efectos terapéuticos de los rituales en los niños y 
adolescentes que han sido victimas de abuso sexual, debido a su menor 







Preguntas de investigación 
 
¿Cuales son los efectos predominantes de los rituales en los procesos de 
comprensión y comunicación? 
¿Cuáles son los efectos terapéuticos de los rituales en los procesos de aceptación y 
relaboración de lo sucedido en los niños que han sido victimas de abuso sexual? 
¿Como los rituales terapéuticos  mejoran el trauma psicológico que produce el abuso 






Determinar los efectos terapéuticos de los rituales en la elaboración del duelo en la 




Conocer los efectos predominantes de los rituales en los procesos de comprensión y 
comunicación. 
Conocer los efectos terapéuticos de los rituales en los procesos de aceptación y 
relaboración de lo sucedido en los niños que han sido victimas de abuso sexual. 
Determinar cuáles son los procesos intrapsíquicos con que actúan en los rituales 
terapéuticos. 
 
Delimitación espacio temporal 
 
Consultorios del área de psicología de la fiscalía provincial de pichincha del edificio 9 




El abuso sexual es la explotación sexual de un niño por un adulto, un adolescente o 
un niño de más edad y se define como la participación del menor en actividades 
sexuales para las cuales no está preparado y por lo tanto no puede dar 
consentimiento. El abuso sexual no necesariamente implica relación sexual o la 
fuerza física, en muchos casos los niños y las niñas pueden ser sobornados(as), 
presionados(as) o amenazados(as) verbalmente para que realicen actos sexuales. 
Las actividades sexuales pueden incluir: 
 
- Penetración oral, vaginal o anal. 
- Caricias 
- Exhibicionismo 
- Producción de pornografía 
- Prostitución 




Esta forma de maltrato representa un problema social de grandes proporciones, 
sobre todo por el sufrimiento que esta experiencia ocasiona en la vida de las víctimas 
y sus familias, ya que los efectos inmediatos y de largo plazo constituyen una 
amenaza potencial al desarrollo psicosocial de los niños y jóvenes que han sufrido 
estas situaciones. Asimismo, impacta en el modo de relacionarse de las víctimas, 
quienes corren el riesgo de validar patrones de interacción abusivos, 
reproduciéndolos en la vida adulta. 
 
Dentro de los principales y más comunes efectos después del evento y a largo plazo 
No se encontraron elementos de tabla de contenido.están: 
 
- Vergüenza: Sentimiento profundo de desprecio hacia uno mismo 
- Depresión: Sentimientos frecuentes de tristeza y abatimiento que impiden 
adaptarse con facilidad a las actividades normales. 
- Baja Autoestima: del concepto de uno mismo o se cree inferior a los demás. 
- Sensación de suciedad permanente 
- Desconfianza del sexo opuesto 
- Ansiedad: Miedo exagerado a las situaciones o a los recuerdos generados por el 
hecho. 
- Sentimientos de culpa. 
- Inseguridad: Miedo a estar solo(a) 
- Alteraciones del sueño 
- Olvido de algunas etapas de la vida 
- Rechazo al contacto físico o a las relaciones sexuales. 
- Adicciones. 
 
Se enfatiza el síndrome de estrés postraumático como el cuadro que se relaciona 
más directamente con los efectos del abuso. Sin embargo, el abuso sexual es una 
experiencia traumática cuyos efectos no se constituyen en un síndrome único y 
homogéneo. Destaca, entonces, la importancia de contar con un conjunto de 
estrategias que permitan responder a esta diversidad clínica. 
 
El abuso sexual es de dos tipos: extra familiar, cuando es cometido por personas 
extrañas a la víctima; e intrafamiliar, cuando es cometido por familiares, amigos y 




El principal objetivo de un sistema abierto es desarrollar mecanismos de adaptación 
que le permitan continuar existiendo en cualquier circunstancia. El empleo de 
rituales, como mecanismos de adaptación, fue básico para el manejo terapéutico de 
una familia en duelo, porque permitieron rescatar aspectos que unieron más a los 
integrantes y esclarecieron el trabajo individual a realizar por cada miembro de la 
familia. Las técnicas terapéuticas empleadas propiciaron actitudes diferentes en los 
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integrantes, que se reflejaron en cambios que favorecieron el restablecimiento del 
sistema familiar. 
 
Las funciones más relevantes de los rituales son: 
1. Regular el funcionamiento social y familiar, y permitir una evolución suave. 
2. Transmitir la cultura, valores y normas de una generación a otra en grupos y 
familias. 
3. Coordinar el pasado, presente y futuro social y familiar. 
4. Señalar y respaldar las transiciones del ciclo vital. 
5. Aportar significados a las conductas, cogniciones y afectos, evocar emociones 
intensas que unen, en una misma experiencia, fenómenos diversos. 
 
 
Tipos de rituales 
1. Rituales de Transición 
Marcan el final de una etapa de desarrollo y comienzo de otra nueva. 
Transforman los roles y estatus de los participantes, organizan sus estados internos 
afectivos y cognitivos e introducen cambios prescritos en sus relaciones, que quedan 
reemplazadas por otras nuevas y cualitativamente diferentes (Gluckman, 1965). 
2. Ritos de Continuidad: 
Se ejecutan repetidamente, siendo su finalidad mantener la normalidad dentro de 
cada etapa del ciclo vital. Entre los ritos de continuidad se encuentran dos tipos: los 
telécticos y los de intensificación.  
a) Telécticos: Pueden ser diarios, semanales o anuales. 
Significa desprenderse de lo viejo y dar la bienvenida a lo nuevo. 
b) Intensificación: Se dan en grupo y coinciden con los cambios periódicos del 
entorno. En nuestra cultura, la ausencia de rituales de continuidad conduciría a la 
ambigüedad y confusión acerca de los roles dentro de la familia (Leach, 1976). Los 3 
tipos de rituales de intensificación encontrados en las familias son: 
 
Celebraciones: son eventos festejados como 
Navidad, Año Nuevo, o día de Reyes. La universalidad de sus símbolos aporta a la 
familia una identidad cultural. 
Tradiciones: como aniversarios, cumpleaños y vacaciones, están menos establecidas 
culturalmente y forman parte de la identidad de cada familia, estableciendo 
diferencias entre familias de una misma cultura. 
Rutinas de la vida cotidiana: son actividades diarias que son habituales, donde no se 
hace mucha conciencia, pero tienen contenido simbólico, desarrolladas en torno a la 
hora de la comida, la hora de acostarse, las visitas de amigos o familiares y 
momentos de ocio. 
 
 
Rituales y trabajo terapéutico. 
Dentro de los medios dirigidos hacia la superación del duelo, está la terapia familiar, 
que es un espacio de trabajo emocional donde el terapeuta dirige sus esfuerzos 
hacia la familia para sobrellevar este proceso. El uso de los rituales le sirven al 
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terapeuta para provocar cambios en la familia, también le ayudan en la evaluación 
del funcionamiento de ese sistema familiar. Todo ritual debe ser lo suficientemente 
flexible para así adaptarse a las nuevas necesidades individuales y colectivas. La 
primera etapa de la terapia es evaluar la situación familiar, traduciendo los problemas 
a términos concretos, estableciendo en qué etapa del ciclo vital se encuentra la 
familia y qué transiciones tiene que afrontar. En segundo lugar, se evalúa el tipo y 
estructura de los rituales de intensificación, reguladores de la vida familiar 
(incluyendo celebraciones, tradiciones y rutinas) y su grado de adaptación a los 
cambios evolutivos. 
Roberts (1991) considera que existen ventajas cuando se trabaja con rituales en 
terapia, porque motivan a los pacientes a realizar el cambio necesario, es decir, 
promueven recursos de transformación, que permiten arropar el sufrimiento de los 
síntomas y del cambio, el temor de abandonar lo conocido, la necesidad eventual de 
padecer dolor para descubrir lo nuevo, y al mismo tiempo abrirse al alivio, alegría, 
compromiso, y al sentido del humor de los participantes en la terapia. 
Los rituales llamados terapéuticos son empleados para resolver problemas y eliminar 
síntomas, muchas veces ocasionados por la ausencia de adecuación de los dos 
primeros tipos de rituales (transición y continuidad). Los rituales terapéuticos facilitan 
el paso de un estado de habituación a otro nuevo y más funcional, junto con la 
evolución de los síntomas. A la hora de diseñar los rituales terapéuticos, el 
psicoterapeuta debe ser original e iN.N.ovar, o bien, puede inspirarse en los 
tradicionales rituales de transición y continuidad. Todo ritual debe tener una fase de 
preparación (para crear un sólido compromiso con el ritual), de ejecución y 
reincorporación a la vida cotidiana. 
La labor del psicoterapeuta es identificar los símbolos clave, lograr que el paciente o 
familia se comprometan con la nueva experiencia, ayudar en los preparativos del 
ritual, y tener en cuenta la importancia que el terapeuta mismo adquiere cuando sea 
necesaria su función como testigo del cambio. Es importante que el psicoterapeuta 
invite al cambio en la familia mediante el empleo de diversos rituales. Todo ritual 
debe ser lo suficientemente flexible para así adaptarse a las nuevas necesidades 
individuales y colectivas. De esta manera, los rituales resultan ser una herramienta 




SISTÉMICO.- La terapia sistémica como posicionamiento teórico de la investigación 
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TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
Diseño Narrativo.- es un esquema de investigación, pero también una forma de 
intervención, ya que el contar una historia ayuda a procesar cuestiones que no 
estaban claras o conscientes. 
 
CONSTRUCCIÓN DE LAS HIPÓTESIS  
 
Planteamiento de hipótesis 
 
Los efectos de los rituales terapéuticos ayudan al proceso de superación del trauma 
psíquico en el abuso sexual. 
 




En los diseños de investigación narrativa, el investigador reconstruye la historia del 
individuo o la cadena de sucesos, posteriormente la narra bajo su óptica y la describe 
e identifica categoría y temas emergentes en los datos narrativos que provienen de 
las historias contadas por los participantes, los documentos, materiales y la propia 




DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
 
En general se describe una secuencia metodológica que comprende tres momentos: 
investigación, tematización y programación. 
El momento de investigación: a.) Selección de un área donde realizar la investigación 
y construcción de un marco de referencia, b.) Acercamiento a grupos de trabajo, c.) 
Recopilación de información básica, d.) Selección y capacitación de grupos 
estratégicos, e.) Sistematización de la información a partir de la recogida de datos, f.) 
Realización de la investigación colectiva, recogida de nuevos datos, g.) 
Retroalimentación de la información a los participantes. 
El momento de tematización: a.) Reducción teórica (compatibilización de los 
elementos de información con el marco teórico, análisis de las observaciones 
mediante un proceso deductivo y analítico) b.) Reducción temática, que implica la 
elaboración de proposiciones y materiales escritos, c.) Elaboración de un programa 
que sirva de guía para el momento de la acción. 
El momento de diseño narrativo: a.) Clasificación y jerarquización de los problemas 
detectados, b.) Elaboración de proyectos definitivos, c.) Establecimiento de 
mecanismos de control de los proyectos, d.) Ejecución y evaluación permanente. 
 
 
Población y muestra 
 
La muestra, va surgiendo desde el planteamiento del problema hasta la inmersión 
inicial y el trabajo de campo en niño/as y adolescentes voluntario/as del programa de 
protección a víctimas y testigos de la fiscalía provincial de pichincha. 
 
 
Características de la población o muestra 
         
      Víctimas de abuso sexual en edades de 11 y 13 años. 
 
Diseño de la muestra 
  
Se presentará un número de niños y adolescentes  que se comprometan a seguir el 
proceso; bajo estudio de caso a profundidad. 
 
Tamaño de la muestra 
      
18 
 
Se establecerá en el transcurso de la investigación. 
 
MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS  A UTILIZAR 
 
Informe de valoración: en la fase diagnóstico e identificación del problema. 
Observación: en la fase de diagnóstico e identificación del problema por medio de 
registros de observación  
Entrevista: a los participantes del proceso en el cual se desarrollara la investigación. 
Documentos, registros, materiales: nos ayuda a entender el fenómeno central del 
estudio, sirven para conocer los antecedentes, las experiencias vivencias o 
situaciones y funcionamiento cotidiano.   
 
FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
Detectar el problema de investigación  
Recabar información acerca del problema de investigación 
Formular el plan o programa para resolver el problema  
Implementar el plan o programa y evaluar resultados  
Intervención de grupos 
Aplicación de técnicas cualitativas 
 
PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 




Estudiante investigador: Álvaro Patricio Andrade Sánchez 




Materiales: Libros - Impresiones 
 




Materiales Precio  Precio total 
Libros 100  
Impresiones 50  
Transporte  300  
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B.  INFORME  FINAL DEL TRABAJO DE GRADO ACADÉMICO 
Problema 
Planteamiento 
Se desconoce cuales son los efectos terapéuticos de los rituales en los niños y 
adolescentes que han sido victimas de abuso sexual, debido a su menor 





Determinar los efectos terapéuticos de los rituales en la elaboración del duelo en la 
etapa de aceptación en los niños y adolescentes víctimas de abuso sexual. 
Especifico 
Conocer los efectos predominantes de los rituales en los procesos de comprensión y 
comunicación. 
 
Conocer los efectos terapéuticos de los rituales en los procesos de aceptación y 
relaboración de lo sucedido en los niños que han sido victimas de abuso sexual. 
 




Los efectos de los rituales terapéuticos ayudan al proceso de superación del trauma 












Justificación e importancia  
 
 
El abuso sexual es una de las manifestaciones más graves del maltrato ejercido 
hacia la infancia y ocurre cuando un adulto utiliza la seducción, el chantaje, las 
amenazas o la manipulación psicológica para involucrar a un niño o niña en 
actividades sexuales de cualquier índole. 
 
Es necesario asegurar el bienestar emocional de los niño/niñas y adolescentes 
abusados. Si se trata de una agresión aguda, es obligada una intervención para la 
crisis. Los niños que han sido víctimas de abuso sexual crónico o en pasado, deben 
de ser enviados a los servicios adecuados de asesoramiento. 
 
La terapia individual es el recurso de intervención más utilizado con menores. El 
tratamiento de la víctima, debe, ser diseñado “a medida” teniendo en cuenta la 
evaluación inicial y los problemas que manifiesta esa persona en concreto. 
Deben tenerse en cuenta además, las características del niño: edad, capacidad 
verbal, madurez emocional, etc. 
 
La presente investigación se realiza con la finalidad de encontrar nuevas formas de 
intervención a partir del modelo sistémico de tal manera que el tratamiento 
psicoterapéutico en los niño/as y adolescentes sea positivo en su recuperación, a fin 

























Nombre de la Institución 
“Fiscalía Provincial De Pichincha” 
 
Área 
Sistema De Protección A Victimas Y Testigos – Psicología 
 




Av. Patria y 9 de Octubre 
 
Nombre del estudiante investigador 
Álvaro Patricio Andrade Sánchez 
 
Tutora 





Servicios que presta la institución 
 
 
La Fiscalía representa a la sociedad en la investigación y persecución del delito y en 
la acusación penal de los presuntos infractores. 
Es una Institución de derecho público, única e indivisible, y autónoma de la Función 
Judicial en lo administrativo, económico y financiero. 
 
Misión 
Dirigir con objetividad y ética la investigación del delito y, a nombre de la sociedad, 
acusar a los responsables, proteger a las víctimas y garantizar los derechos 
humanos, a fin de lograr la confianza de la ciudadanía. 
 
Visión 
Constituirse en garante de la seguridad jurídica ciudadana y referente de la 






Sistema De Protección A Víctimas Y Testigos 
 
Misión: Proteger  integralmente a las víctimas del delito evitando su impunidad 
Visión: Constituirse en el máximo referente en la protección de los derechos de las 
víctimas y testigos del proceso penal dentro del país. 
 
Constituye un conjunto de acciones interinstitucionales vinculantes, dirigidas por la 
Fiscalía General del Estado, encaminadas a dar asistencia y protección integral a las 
víctimas, testigos y otros participantes en el proceso penal , cuya finalidad es 
proteger su integridad física, psicológica y social, y facilitando su intervención en el 
proceso penal y evitando que el delito quede en la impunidad. 
 
El sistema está dirigido a víctimas, testigos, fiscales, policías, peritos, funcionarios 
judiciales, acusador particular, sus familiares hasta el cuarto grado de 
consanguinidad y segundo de afinidad, que por su participación en el proceso penal 
han sufrido o están sufriendo de amenazas o agresiones. 
 
En el área de protección: 
 Acogida inmediata.- Protección destinada para aquellas personas que deben 
abandonar su medio habitual; incluye aspectos tales como alojamiento, 
alimentación, salud; 
 Protección de la Policía Comunitaria.- Se otorga a la victima una protección de 
vigilancia domiciliaria, a cargo de la Policía Comunitaria; 
 Protección policial permanente.- Como medida excepcional y temporal para 
casos de extrema peligrosidad contra la integridad personal, se ofrece a los 
protegidos seguridad policial personal; 
 Operativos de traslado.- Con la finalidad de conducir a víctimas, testigos u 
otros participantes en el proceso penal a las audiencias u otras diligencias 
señaladas, se ejecutaran operativos policiales de traslado; 
 Traslado de domicilio.- Cuando los riesgos contra la seguridad personal de los 
protegidos lo ameriten, el sistema cambiará de domicilio al protegido y a su 
grupo familiar; 
 Ayuda para salir del país.- En el evento de riesgo extremo para la integridad 
física, y previa aprobación del Jefe Nacional del Sistema y del Fiscal que lleva 
la causa, se podrá gestionar la salida del país del protegido; 
 Medidas de seguridad dentro de los centros de rehabilitación social.- Para el 
caso de personas privadas de su libertad, el Sistema podrá tomar medidas 
dentro de los centros de rehabilitación, entre ellas: cambio del centro, cambio 




En el área de asistencia: 
 Asistencia médica.- Abarca los tratamientos necesarios para garantizar la vida 
y la salud de los protegidos; 
 Asistencia psicológica.- Garantizamos la salud emocional de nuestros 
protegidos y su buen desempeño en las actuaciones investigativas y durante 
el proceso penal; 
 Asistencia social.- De acuerdo a la condición económica de los protegidos, se 
les proveerá de bienes materiales que garanticen una vida digna; 
 Ayuda para conseguir empleo.- El Sistema propenderá a incluir a los 
protegidos en el mercado laboral; 
 Ayuda para continuar con los estudios.- Cuando se trata de un niño, niña o 
adolescente y requiere continuar con sus estudios, el Sistema tramitara ante 
las instituciones educativas públicas o privadas, becas escolares. 
Apoyo a los fiscales 
 Localización y traslado de los protegidos.- para las audiencias y otras 
diligencias investigativas, el Sistema otorga el servicio de localización y 
traslado de los protegidos; 
 Preparación a víctimas, testigos y otros participantes en el proceso penal.- En 
el caso que los protegidos hayan sido víctimas de delitos traumáticos, el 
Sistema ofrece el servicio de preparación psicológica para la audiencia del 
juicio; 
 Cambio de imagen para la audiencia de juicio.- En el caso que las víctimas o 
testigos se sientan intimidados por tener que declarar frente al agresor, se 
ofrecerá sistemas alternativos de seguridad; 
 Medidas judiciales.- Siempre que no se opongan a normas de superior 
jerarquía, los presidentes de los tribunales penales, deberán adoptar medidas 
tendientes a evitar que las víctimas y testigos de delitos sexuales y delitos 
especialmente traumáticos, tengan contacto visual con los acusados. Para el 
efecto se podrá tomar medidas tales como el uso de biombos, circuito cerrado 
u otras que resulten efectivas. 
 
En el área de psicología 
  
 Asistencia psicológica.- Garantiza la salud emocional de los protegidos y 




 Realizar Entrevistas Clínicas-Psicológicas a las diferentes personas 
remitidas por los/as Fiscales. 
 Aplicación de Reactivos Psicológicos  
 Calificación de  Reactivos Psicológicos  
 Realizar los Informes Psicológicos bajo la supervisión de la Dra. Natacha 
Villacreses.    
  Acompañamiento emocional durante la Audiencia. 
 Asistencia psicológica domiciliar a usuarios del Programa de Protección a 
víctimas y testigos. 
 Seguimiento de los casos y su debida intervención con la finalidad de 





















Abuso sexual infantil 
 
Las relaciones sexuales no abusivas entre adultos, suelen tener características muy 
importantes, que merecen ser resaltadas con el fin de compararlas con una situación 
de Abuso Sexual Infantil y encontrar las diferencias que nos ayudarán a comprender 
este concepto. 
En primer lugar, en una relación sexual entre adultos, estaríamos hablando de 
personas maduras físicamente, que comparten deseos sexuales similares, que 
comprenden lo que están haciendo y acceden a tener una relación de manera 
motivada y voluntaria. Seguramente utilizan medidas de protección contra los 
posibles riesgos de la relación, como pueden ser un embarazo o una enfermedad de 
transmisión sexual. En otras palabras, son conscientes de sus actos voluntarios y 
concertados. Sería, sin lugar a dudas, una relación simétrica, tanto física como 
emocionalmente. 
Cuando hablamos de una relación sexual violenta, cómo lo plantea O'Donohue 
(1992), estamos refiriéndonos a conductas entre las que se encuentran la violación, 
el sexo coercitivo, el acoso sexual y el Abuso Sexual Infantil. 
Según Shaw (1999) un comportamiento sexual abusivo, donde las víctimas pueden 
ser niños, contempla: a) Una conducta sexual que se da sin el consentimiento del 
otro. Cuando hacemos referencia a un consentimiento estamos abarcando un amplio 
espectro de términos.  
Por una parte diríamos si alguien da su consentimiento para tener una relación 
sexual, es porque está consciente y es responsable por sus actos. Esto implicaría 
que la persona se encuentra en uso de todas sus capacidades mentales. Este es un 
primer aspecto fundamental. Por ejemplo, una relación sexual entre una persona con 
retardo mental severo y otra persona totalmente sana mental y físicamente ¿Podría 
catalogarse cómo un abuso sexual? Claro que sí. Por una sencilla razón, la persona 
con retardo mental severo no entiende lo que está haciendo, tampoco las 
consecuencias de sus actos ni la complejidad de la conducta sexual. Es posible que 
no haya accedido voluntariamente a tener relaciones sexuales; su comportamiento 
sexual, seguramente se, derivó de una coerción o de un engaño. En este sentido 
esta relación sería asimétrica, porque no hay una simetría ni mental ni emocional. 
Otro factor importante: b) La equidad del poder. Cuando se presenta una relación 
sexual entre dos personas, una de las cuales ejerce gran poder sobre la otra, tanto 
que puede llegar a coaccionarla para que acceda a sus demandas, se está 
presentando un abuso. 
c) El nivel de conocimiento es fundamental para definir un posible abuso sexual!.  
¿Puede una persona que no sabe qué es una relación sexual, acceder voluntaria y 
conscientemente a ella? La respuesta desde luego es NO. Un niño de 4 o 5 años no 




Finalmente, otro aspecto importante: d) El desarrollo físico. Es evidente que el 
cuerpo de un niño no está preparado para una relación sexual por lo tanto, si se 
presenta entre un niño y un adulto, es asimétrica y dolorosa para el menor. 
Si bien el concepto de Abuso Sexual Infantil comparte algunos elementos comunes 
con el comportamiento abusivo entre adultos, existen diferencias fundamentales: 
a) Asimetría de conocimientos y comprensión de los efectos y riesgos de una 
relación sexual con un adulto. En general un niño no comprende de la misma manera 
el comportamiento sexual, como lo puede hacer un adulto. 
b) Incompatibilidades físicas producto de la inmadurez en el desarrollo de los 
niños. 
c) Asimetría de las intenciones y deseos. En el Abuso Sexual Infantil no se 
comparten los deseos. Solamente se actúa por la motivación sexual de un adulto. Es 
difícil considerar que los niños propician una relación sexual o que comparten las 
mismas motivaciones que un adulto. 
 
Dinámica del abuso sexual infantil 
 
Los actos abusivos entre adultos y niños, suelen pasar por un proceso que 
contempla al menos cuatro fases: Seducción, abuso, ritualización y mantenimiento 
del secreto. Cuando el abuso se denuncia, se pueden presentar dos fases más: 




Es común pensar que el Abuso Sexual Infantil se presenta acompañado de violencia 
física. La imagen de un abusador sexual que atrapa al niño a la fuerza y abusa de él 
con gran violencia, no es una fantasía; sin embargo no es el proceso más utilizado 
por un adulto para abusar sexualmente de un niño. 
Jorge Barudy (1998) plantea en su libro "El Dolor Invisible de la Infancia", un factor 
muy importante dentro del proceso de abuso: La seducción. El agresor sexual es 
desde luego un seductor, capaz de conquistar al niño y también a su familia. Este 
autor señala que estos sujetos suelen utilizar el cariño, la persuasión o el engaño, 
para seducir. 
El agresor sexual planea y seduce. Planea perfectamente el momento, el lugar y las 
circunstancias ideales para abusar de los niños. Un abusador se acerca a los niños 
buscando acompañarlos, dándoles regalos, llevándolos a los sitios que más les 
gustan; supliendo algunas labores que deberían hacer los padres. El niño genera 
confianza con este personaje y además se siente bien en su compañía. Este es el 
primer objetivo del proceso abusivo: ganar la confianza y seducir. 
¿Por qué puede ser importante para el agresor sexual infantil seducir a su víctima? 
Es mucho más sencillo porque el niño no va a tener temor, tampoco va a pedir ayuda 
y seguramente los padres permitirán que permanezcan muchos momentos a solas 
con el niño sin que tengan supervisión ni la más mínima sospecha. Cuando es abuso 
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Barudy (1998) señala que en el caso del incesto, un padre no suele utilizar la 
violencia en los primeros acercamientos. Esto ocurre en una etapa muy avanzada del 
proceso abusivo. 
El abuso sexual generalmente no se inicia con actos de penetración. Los primeros 
contactos comúnmente son caricias, disfrazadas de juegos o actos voyeuristas. 
La relación abusiva se confunde con la ternura y el deseo así como con la confianza 
y el temor. El niño no comprende muy bien lo que está sucediendo. Perrone y 
NaN.N.ini (2002) consideran que comienzan a modificarse Los significados de actos 
que en principio eran “normales" y se daban dentro del marco de la ternura y la 
protección. Narran estos autores situaciones cómo el baño diario. Bañar a un niño no 
tiene nada de malo, todo lo contrario, es un espacio hermoso para compartir, jugar, 
etc. Este hecho puede llegar a convertirse de la noche a la mañana en el espacio del 
abuso, "disfrazado" de un acto protector y tierno. Cambian las miradas, las caricias y 
también las palabras. El niño entra en una gran confusión entre él rol de protector y 
el rol sexual que apenas conoce. 
El lenguaje para estos autores es sin lugar a dudas el "canal más sofisticado del 
conjunto de estrategias utilizadas por et abusador". La confusión es, desde luego, 
mucho mayor cuando se mezclan palabras de seducción y deseo que provienen de 
un padre o un maestro. Un niño no espera que un padre le hable de manera 
seductora y sexualizada. El daño es enorme, no solamente a nivel físico, sino 
también a nivel relacional, es decir, que se Ileva a un niño a relacionarse y 




En un segundo nivel dentro de la dinámica del abuso son los elementos asociados 
con este. El agresor, cómo lo señala Barudy (1998), solamente piensa en su propio 
placer. No suele tener ninguna consideración con el dolor o el fastidio que manifieste 
el niño. Incluso lo lleva a repetir durante mucho tiempo estos mismos actos. 
Además de planear, seducir y abusar sexualmente al niño, el agresor inicia un 
proceso de ritualización (Perrone y NaN.N.ini, 2002) que se asocia con elementos 
que avisan su llegada: Una mirada, el sonido de un motor que se apaga, un olor, un 
lugar, etc. Estos autores consideran que existe una especie de “hechicería" que 
domina a los niños y les anticipa los actos sexuales a los que van a ser sometidos. 
El acto de abuso se convierte en un ritual muy doloroso para el niño, quien comienza 
a sufrir cuando empieza a percibir las señales que envía el abusador y que le 
anticipan el abuso. 
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Muchas víctimas de abuso sexual reviven estos actos solamente con la percepción 
de sonidos, olores, contextos que pasan a formar parte de sus vidas y que resultan 




Barudy (1998) considera como fundamental la aparición del secreto. El niño guarda 
el secreto de su propia victimización. El abusador involucra al niño, lo amenaza si 
cuenta, lo convence de que su testimonio sería totalmente ignorado o por el contrario 
le advierte que si esta relación se llega a conocer seguramente su familia se 
romperá, la madre lo rechazará etc. 
 
"El abusador convence a su víctima del peligro que existe para ella, para él y para su 
familia si se divulga lo que ha pasado entre ellos: Si cuentas lo nuestro nadie te 
creerá o pensarán que es culpa tuya" (Barudy, 1998, pg. 211) 
El agresor inhibe toda forma de defensa, de búsqueda de apoyos en redes sociales, 
en otros que lo podrían sacar de ésta situación. Perrone y NaN.N.ini (2002) 
consideran que se crea la ley del silencio. En algunos casos, no se presenta un 
secreto sino que se llegan a acuerdos explícitos entre el abusador y su víctima, 
creando vínculos de lealtad y de fidelidad. 
El secreto y el pacto generan un sentimiento de culpa en el niño. Curiosamente, el 
niño se siente responsable y culpable de lo que le está sucediendo. El abuso es 
responsabilidad suya. Esto le produce vergüenza y aislamiento social. Este último 
hecho lo deja totalmente vulnerable y desprotegido. Nadie lo puede llegar a ayudar. 
La vergüenza y la culpa para Perrone y NaN.N.ini (2002) parecería pertenecer 
solamente al ámbito del niño, curiosamente el abusador "no muestra duda sobre la 
normalidad de su conducta". 
El niño entra a ser agredido y siendo la víctima de todo este proceso, se siente 
culpable y avergonzado. Solamente, como lo señalan estos autores, este 
entendimiento se aleja cuando el menor lo puede depositar en el adulto abusador, 
para lo que se requiere haber terminado con la situación abusiva y quizás un trabajo 




Contar que es victima de abuso sexual es una pesada piedra que los niños nunca 
logran correr. Las presiones de los agresores, la vergüenza, el miedo son poderosos 
inhibidores de las conductas de denuncia. Sin embargo, esto puede llegar a suceder. 
También es factible que se presente como producto de un acto involuntario, por 
ejemplo cuando se descubre una enfermedad de trasmisión sexual (Barudy, 1998). 
Ahora bien, lo más importante en este proceso es creerle al niño. 
¿Qué pasa cuando no se le cree al niño? Cuando un menor relata que es victima de 
abuso sexual, esta buscando protección, ayuda y desea que alguien pueda detener 
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estos hechos tan dolorosos para el. Cuando no se le cree, lo único que se esta 
logrando es continuar con el proceso abusivo, ahora mucho mas fortalecido que 
seguramente reforzara la idea de que es mejor no contar porque no le van a creer. 
Los niños a los que no se les cree y apoya, suelen evitar hablar del tema y por lo 
tanto mantienen por mucho más tiempo su victimización. 
 
Fase represiva o arrepentimiento 
 
Muchas veces, son tantas las presiones que recibe el niño, la tensión familiar, la 
presión del abusador, la descalificación del relato entre otros, que lo llevan a 
retractarse y negar su denuncia. 
En estos casos, al igual que cuando al niño no se le cree, la prolongación de los 
actos abusivos, su incapacidad y la venganza del abusador, son temas que debe 
enfrentar el niño, casi siempre en solitario. Este tipo de problemas agudizan los 




El ritual ha sido un tema tratado desde siempre por antropólogos que han descrito las 
costumbres y ritos de pueblos y comunidades. Por su parte la terapia familiar 
sistémica tiene una tradición de utilización de rituales creados en sesión que parte 
del trabajo realizado por Mara Selvini y la escuela de Milán en los años 1970 y que 
ha llegado ha convertirse en una de las técnicas características del modelo 
sistémico. Su eficacia para lograr cambios terapéuticos ha sido descrita por gran 
número de clínicos dentro de la literatura sistémica (Ochoa de Alda 1995).  
 
El concepto "ritual" es de carácter prototípico e incluye prácticas de muy distinta 
complejidad. En psicoterapia se considera que un ritual comprende un conjunto de 
actos y/o interacciones simbólicas más o menos estructuradas, que no se restringen 
únicamente a la ceremonia de realización, sino que incluyen el proceso completo de 
preparación, la experiencia misma de ejecución y reintegración posterior a la vida 
cotidiana (Roberts. 1991) 
 
Van der Hart (1963) distingue en todo ritual un aspecto formal y un aspecto vivencial 
que forman un todo indisoluble. Un rito desde el aspecto formal prescribe un conjunto 
de acciones simbólicas que han de ejecutarse de un modo determinado y en cierto 
orden (tiempo y lugar adecuados) y pueden o no estar acompañados por fórmulas 
verbales. El componente vivencial implica la exigencia de un fuerte compromiso en 
su realización, sin el cual la experiencia carecería de significado privado, 




Según Goody (1977) cuanto más flexible sea, en mayor medida facilitará la 
incorporación de nuevos significados que se ajusten a los cambios históricos e 






























En la antropología moderna los grupos sociales como tribus y familias son 
considerados como dos estructuras ínterrelacionadas: lo social y lo cultural. 
TeN.N.ekes se refiere a ellos como el orden social y el orden simbólico. Seltzery 
Seltzer los designan como el plano material y el; plano ideacional de una cultura. La 
terminología lleva consigo la noción de que la forma en que la gente interactúa está 
determinada culturalmente. El plano material de la cultura familiar se ve en la 
conducta observable de la familia (p. ej., rituales, modelos que se repiten). El plano 
ideacional, por otra parte, es inmaterial e inobservable (p. ej., creencias, valores y 
afectos compartidos, en su totalidad o en parte, por los miembros familiares). Provee 
el contexto para los mitos definiendo varias situaciones, indicando papeles de 
relación, permitiendo la expresión de ciertos sentimientosy opiniones y ofreciendo un 
consenso de significación a través del cual los miembros de lafamilia interpretan sus 
experiencias y establecen su conducta. El plano material consiste, en los términos de 
Geertz, en la forma que toma esta acción, la red propiamente dicha de relaciones 
sociales existentes. Ambos planos tienen su propia dinámica y se implican 
mutuamente. Estos dos planos se encuentran en mutua oposición, en una relación 
dialéctica y a menudo tensa entre sí.   
 
Los mitos pertenecen al plano ideacional de la cultura, y los rituales al plano material. 
A causa de su naturaleza simbólica los rituales están también íntimamente 
conectados con el plano ideacional, por ejemplo, a la construcción de la realidad 




La reparación emocional tras un hecho doloroso y traumático que se requiere para la 
superación y aceptación de la misma se da mediante un proceso psiquico tanto 
interno como externo; interno basado en los mecanismos y herramientas de 
afrontamiento de la victima y externo por medio de las redes de apoyo a su 
alrededor. El terapeuta o facilitador proporciona la guía adecuada para que trasienda 
este momento de dificultad a través de modelos que sean a fines a la cultura, 
habilidades y mitos del pacientes. 
Este trabajo de investigación tiene un posicionamiento personal en la ritualidad 









Consideramos que la víctima es la persona que padece el sufrimiento físico, 
emocional y social a consecuencia de la violencia, de una conducta intencional 
agresiva antisocial. Marchiori H. (1990) 
El delito producirá cambios existencia/es profundos en la vida y en las relaciones de 
la víctima con su medio familiar y social. La humillación producida por el delito es de 
tal magnitud que el miedo y la angustia de la víctima sobreviviente serán en muchos 
casos fracturantes en su confianza y comunicación con su medio e interacción social 
y cultural. Arnon Bentoviny M.Tranter (1993) 
Cada víctima es única y particular y las consecuencias que sufre están relacionados 
a múltiples factores de acuerdo al tipo de hecho delictivo. La víctima vulnerable es la 
persona que no percibe el peligro de la agresión, no tiene posibilidades de reaccionar 
y defenderse, es la víctima absolutamente indefensa frente al delito y al delincuente. 
La víctima vulnerable se encuentra imposibilitada de solicitar auxilio debido a su 
condición física, psíquica y social. Niños, personas discapacitadas, ancianos, 
enfermos, asaltadas en su propio hogar, víctimas de grupos delictivos, son algunas 
de las numerosas víctimas vulnerables. Padecen los mayores sufrimientos 
individuales y familiares. El mito de una sociedad que protege a sus miembros más 
vulnerables se transforma, se desmitifica en una realidad donde precisamente los 
miembros más vulnerables son los más expuestos al accionar criminal. 
 
La familia generadora de violencia vivencia una situación de grave vulnerabilidad e 
indefensión. Personas que no pueden percibir el peligro de la agresión, no pueden 
defenderse ni solicitar ayuda. Marthiori H. (1995). Irrumpe el comportamiento violento 
en un proceso que, precisamente por la vulnerabilidad de sus miembros no pueden 
impedirlo. La cifra negra de la criminalidad, esto es, los delitos que no se conocen 
porque no se denuncian y por consiguiente no ingresan a la administración de 
justicia, se considera, en base a investigaciones sobre Encuestas de Victimización, 
que es muy elevado. El silencio de los miembros de la familia, la imposibilidad de 
romper el silencio debido a códigos familiares y situaciones en las relaciones 
interpersonales, es una de las causas del retraso en la asistencia y medidas 
preventivas. 
 
En los delitos dentro del grupo familiar el concepto de vulnerabilidad, no poder 
percibir el peligro, no poder defenderse y solicitar ayuda, alude a una mayor y más 
grave victimización e indefensión, porque la agresión proviene paradojalmente de 
una persona de la misma estructura familiar, de un miembro de la propia familia, que 
por aspectos socio-culturales tiene la responsabilidad de proteger, dar cuidado, 
resguardar social y afectivamente. Por ello la alta vulnerabilidad en que se encuentra 




La víctima es vulnerable porque: 
Integra el mismo grupo familiar que el autor del delito. Vínculo familiar. 
Por edad y demás circunstancias personales de la víctima. 
Por la posición o lugar donde se encuentra la víctima. 
Por los instrumentos- armas utilizadas. 
Por la preparación del delito. 
 
En estos casos donde víctima y autor integran el mismo grupo familiar el 
comportamiento significa para la víctima una extrema vulnerabilidad y las 
consecuencias del delito incidirán de un modo determinante en su vida- en caso de 
ser sobreviviente así como en los testigos de la violencia familiar. 
 
Se observa en la violencia familiar que las conductas violentas transforman los 
vínculos de todos los miembros de la estructura familiar en forma permanente, crean 
en la mayoría de los casos, nuevos comportamientos de carácter muy graves para el 
grupo familiar (suicidio, abandono, homicidio, desintegración familiar) además de 
provocar profundas alteraciones psíquicas y sociales en cada uno de sus miembros, 
particularmente en los niños. 
 
En los múltiples y complejos comportamientos violentos que se desencadenan en el 

























1.2.  EL ABUSO SEXUAL 
 
El abuso sexual se refiere a cualquier conducta sexual mantenida entre dos personas 
(al menos, una de ellas, menor), entre las que existe una situación de desigualdad —
ya sea por razones de edad o de poder— y en la que el menor es utilizado para la 
estimulación sexual de la otra persona. Más que la diferencia de edad —factor, sin 
duda, fundamental que distorsiona toda posibilidad de relación libremente 
consentida—, lo que define el abuso es la asimetría entre los implicados en la 
relación y la presencia de coacción —explícita o implícita— (López, 1997; Sosa y 
Capafóns, 1996). No deja por ello de ser significativo que el 20 por ciento del abuso 
sexual infantil esté provocado por otros menores. 
Las conductas abusivas incluyen un contacto físico (genital, anal o bucal), o suponen 
una utilización del menor como objeto de estimulación sexual del agresor 
(exhibicionismo o voyerismo), o incluso de terceras personas, como cuando se utiliza 
a un niño para la producción de pornografía (Ma-dansky, 1996). 
 
 
Cualquier niño por debajo de la edad de consentimiento puede considerarse como 
haber sido sexualmente abusado cuando una persona sexualmente madura, por 
designio o por descuido de sus responsabilidades sociales o específicas en relación 
con el niño, ha participado o permitido su participación en cualquier acto de una 
naturaleza sexual que tenga el propósito de conducir a la gratificación sexual de la 
persona sexualmente madura. Esta definición es procedente aunque este acto 
contenga o no una coacción explícita por cualquier medio, aunque comporte o no 
contacto físico o genital, sea o no iniciado por el niño, y aunque sea o no sea 
discernible el efecto pernicioso en el corto plazo. SCOSAC (1984) 
 
Se define el abuso sexual como la participación de niños dependientes o niños de 
desarrollo inmaduro y adolescentes en actividades sexuales que no son capaces de 
comprender ni de prestar un consentimiento informado o que violan los tabúes 
sociales de los roles familiares. (Schechter y Roberge 1976) 
1.2.1. Características descriptivas 
 
No está de más señalar que ni todos los abusos son iguales ni afectan de la misma 
manera a la integridad psicológica de la víctima (Vázquez Mezquita y Calle, 1997). 
En cuanto al agresor, en unos casos el abuso sexual infantil puede ser cometido por 
familiares (padres, hermanos mayores, etc.) —es el incesto propiamente dicho— o 
por personas relacionadas con la víctima (profesores, entrenadores, monitores, etc.). 
En uno y otro caso, que abarcan del 65 al 85 por ciento del total (Elliott, Browne y 
Kilcoyne, 1995) y que son las situaciones más duraderas, no suelen darse conductas 
violentas asociadas. 
 
La situación incestuosa habitual suele serla siguiente: un comienzo con caricias; un 
paso posterior a la masturbación y al contacto buco genital, y, sólo en algunos casos, 
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una evolución al coito vaginal, que puede ser más tardío (cuando la niña alcanza la 
pubertad). Al no haber huellas fácilmente identificables, los abusos sexuales en niños 
pueden quedar más fácilmente impunes (Echeburúa, Corral, Zubizarreta y Sarasua, 
1995). 
 
Si bien no más del 20 por ciento de los casos denunciados de incesto hacen 
referencia a los contactos padre-hija, éstos son los más traumáticos por lo que 
suponen de disolución de los vínculos familiares más básicos (Hermán, Russell y 
Troc-ki, 1981). El incesto entre padrastro e hija da cuenta del 15-20 por ciento de los 
casos. El 65 por ciento restante implica a hermanos, tíos, hermanastros, abuelos y 
novios que viven en el mismo hogar (McCarthy, 1992). Sin embargo, el incesto 
madre-hijo es mucho menos frecuente y se limita a aquellos casos en que la madre 
carece de una relación de pareja, presenta una adicción al alcohol o a las drogas y 
cuenta con un historial de abusos sexuales en la infancia (Lawson, 1993). 
 
En otros casos los agresores son desconocidos. Este tipo de abuso se limita a 
ocasiones aisladas, pero, sin embargo, puede estar ligado a conductas violentas o 
amenazas de ellas, al menos en un 10-15 por ciento de los casos (Lanyon, 1986). No 
obstante, la violencia es menos frecuente que en el caso de las relaciones 
consentidas entre adultos. Al margen de ciertas características psicopatológicas en 
los agresores (por ejemplo, el sadismo sexual), lo que suele generar violencia es la 
resistencia física de la víctima y la posible identificación del agresor. Sin embargo, los 
niños habitualmente no ofrecen resistencia y tienen dificultades —tanto mayores 
cuanto más pequeños son— para identificar a los agresores. 
 
En lo que se refiere al acto abusivo, éste puede ser sin contacto físico 
(exhibicionismo, masturbación delante del niño, observación del niño desnudo, relato 
de historias sexuales, proyección de imágenes o películas pornográficas, etcétera), o 
con contacto físico (tocamientos, masturbación contactos buco genitales o 
penetración anal o vaginal). El coito es mucho menos frecuente que el resto de actos 
abusivos (Saldaña, Jiménez y Oliva, 1995). La penetración, cuando tiene lugar en 
niños muy pequeños, suele resultar traumática por la desproporción anatómica entre 
los genitales del adulto y del menor, y producir lesiones en los genitales o en el ano 
de la víctima: erosiones, heridas, desgarros himenales, etc. 
 
1.2.2. Tipos de abusos 
 
El Código Penal ecuatoriano trata los delitos sexuales en el título VIII bajo la 
denominación " De los delitos sexuales". Ellos son: Del Atentado contra el Pudor, de 
la violación, del Estupro y del acoso sexual; de los delitos de Proxenetismo y 
corrupción de menores. 
Dentro del derecho comparado, las legislaciones han empleado distintas 
denominaciones y clasificaciones para comprender los delitos que en algo afectan la 
honestidad sexual entre otros se han denominado "atentado contra las costumbres", 
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"contra el orden de las familias y la moralidad publica", "Contra la honestidad", 
"Delitos al pudor, estupro, violación, rapto, incesto y adulterio." 
 
 
1.2.2.1. La violación 
Comprende varias conductas: el acceso carnal violento, el acto sexual violento y el 
acceso carnal o acto sexual en persona puesta en incapacidad de resistir. 
El artículo 512 del Código Penal hace referencia a este delito en dos acepciones el 
acceso carnal y la violencia. 
 
1.2.2.2. El acceso carnal 
A la luz del artículo 512 del Código Penal, se entiende como la introducción parcial o 
total del miembro viril por vía vaginal, anal o bucal, con personas de uno u otro sexo. 
El Art. 512.1 Agresión sexual consiste en la introducción de objetos distintos al 
miembro viril por la vía vaginal, anal. 
El segundo requisito, además del acceso carnal, es la violación, mirada desde sus 
dos puntos de vista: física, cuando es obtenida por la fuerza del poder material, 
entendiendo claro que no se le asignara responsabilidad al afectado ya que basta 
con la convicción contraria y determinación seria y expresiva del rechazo hacia el 
acto típico violento, ya que obviamente el destinatario de la acción violenta por 
agotamiento no opondrá resistencia. Intimidativa como contrapartida de la violencia 
física que proyecta una fuerza o energía material a fin de reducir a la víctima, debe 
incidir en el animo o en la libertad psíquica o moral de la persona elegida con tal 
sobrecogimiento que constreñida esta por el anuncio de un mal y ante la anulación 
de su libre determinación interna, cede a las pretensiones sexuales requeridas. 
Cabe anotar que el sujeto activo puede ser cualquiera, hombre o mujer. Antes solo 
podía serlo un hombre. "La violación heterosexual estricta (hombre sobre mujer) no 
presenta problemas. Cuando se trata de mujer sobre hombre, la violencia efectiva es 
difícil de concebir por razones fisiológicas. 
 
1.2.2.3. Acto sexual violento 
Se trata ya no del acceso carnal sino del acto sexual, pero igualmente empleando 
violencia. Esas apetencias sexuales surgen del instinto sexual, y su contenido esta 
conformado por el objeto y el fin sexual, ambos determinados según el desarrollo 
psicosexual de la persona, que normalmente debe llevarlos en cuanto al objeto a 
persona del sexo contrario, y en cuanto al fin a la conjunción de los genitales. 
Ese proceso de desarrollo puede sufrir desviaciones, tanto con respecto al objeto 
(homosexualismo, animalismo), como en relación al fin (Sodomía, Fetichismo, 





1.2.2.4. Acceso carnal en persona puesta en incapacidad de resistir 
Esta Conducta abarca las dos anteriores, es decir, el acceso carnal y el acto sexual, 
donde nos remitimos respecto de sus consideraciones. Solo que en esta modalidad 
de violación el sujeto activo decide o ejecute otro acto sexual sobre la víctima que ha 
sido puesta en incapacidad de resistir o en estado de inconsciencia o en condiciones 
de inferioridad psíquica que le impiden comprender la relación sexual o dar su 
consentimiento ( Art. 512 n° 2 Código Penal). 
 
1.3. Conceptualización del abuso sexual infantil 
 
Las relaciones sexuales no abusivas entre adultos, suelen tener características muy 
importantes, que merecen ser resaltadas con el fin de compararlas con una situación 
de Abuso Sexual Infantil y encontrar las diferencias que nos ayudarán a comprender 
este concepto. 
En primer lugar, en una relación sexual entre adultos, estaríamos hablando de 
personas maduras físicamente, que comparten deseos sexuales similares, que 
comprenden lo que están haciendo y acceden a tener una relación de manera 
motivada y voluntaria. Seguramente utilizan medidas de protección contra los 
posibles riesgos de la relación, como pueden ser un embarazo o una enfermedad de 
transmisión sexual. En otras palabras, son conscientes de sus actos voluntarios y 
concertados. Sería, sin lugar a dudas, una relación simétrica, tanto física como 
emocionalmente. 
Cuando hablamos de una relación sexual violenta, cómo lo plantea O'Donohue 
(1992), estamos refiriéndonos a conductas entre las que se encuentran la violación, 
el sexo coercitivo, el acoso sexual y el Abuso Sexual Infantil. 
Según Shaw (1999) un comportamiento sexual abusivo, donde las víctimas pueden 
ser niños, contempla: a) Una conducta sexual que se da sin el consentimiento del 
otro. Cuando hacemos referencia a un consentimiento estamos abarcando un amplio 
espectro de términos.  
Por una parte diríamos si alguien da su consentimiento para tener una relación 
sexual, es porque está consciente y es responsable por sus actos. Esto implicaría 
que la persona se encuentra en uso de todas sus capacidades mentales. Este es un 
primer aspecto fundamental. Por ejemplo, una relación sexual entre una persona con 
retardo mental severo y otra persona totalmente sana mental y físicamente ¿Podría 
catalogarse cómo un abuso sexual? Claro que sí. Por una sencilla razón, la persona 
con retardo mental severo no entiende lo que está haciendo, tampoco las 
consecuencias de sus actos ni la complejidad de la conducta sexual. Es posible que 
no haya accedido voluntariamente a tener relaciones sexuales; su comportamiento 
sexual, seguramente se, derivó de una coerción o de un engaño. En este sentido 
esta relación sería asimétrica, porque no hay una simetría ni mental ni emocional. 
Otro factor importante: b) La equidad del poder. Cuando se presenta una relación 
sexual entre dos personas, una de las cuales ejerce gran poder sobre la otra, tanto 
que puede llegar a coaccionarla para que acceda a sus demandas, se está 
presentando un abuso. 
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c) El nivel de conocimiento es fundamental para definir un posible abuso sexual!.  
¿Puede una persona que no sabe qué es una relación sexual, acceder voluntaria y 
conscientemente a ella? La respuesta desde luego es NO. Un niño de 4 o 5 años no 
conoce lo que es una relación sexual y no tendría razones para desearla ni para 
propiciarla. 
Finalmente, otro aspecto importante: d) El desarrollo físico. Es evidente que el 
cuerpo de un niño no está preparado para una relación sexual por lo tanto, si se 
presenta entre un niño y un adulto, es asimétrica y dolorosa para el menor. 
Si bien el concepto de Abuso Sexual Infantil comparte algunos elementos comunes 
con el comportamiento abusivo entre adultos, existen diferencias fundamentales: 
a) Asimetría de conocimientos y comprensión de los efectos y riesgos de una 
relación sexual con un adulto. En general un niño no comprende de la misma manera 
el comportamiento sexual, como lo puede hacer un adulto. 
b) Incompatibilidades físicas producto de la inmadurez en el desarrollo de los 
niños. 
c) Asimetría de las intenciones y deseos. En el Abuso Sexual Infantil no se 
comparten los deseos. Solamente se actúa por la motivación sexual de un adulto. Es 
difícil considerar que los niños propician una relación sexual o que comparten las 




Una clasificación muy utilizada para determinar la tipología de ASI incluye dos 
conceptos: 
a) El tipo de contacto. 
b) La relación de consanguinidad entre la víctima y el agresor. 
 
1.3.1.1. ¿Podemos hablar de ASI sin contacto físico? 
Efectivamente podemos hablar de Abuso Sexual Infantil con contacto y sin contacto 
físico. El ASI con contacto físico contempla: 
a) Caricias y besos. 
b) Penetración anal o vaginal (Violación). 
Esta categoría incluye cualquier contacto físico entre un adulto y un niño que tenga 
como fin la satisfacción de un deseo sexual del adulto. 
En el abuso sexual sin contacto físico existe un proceso de utilización del niño para 
fines sexuales, pero sin llegar a tocar al niño. Algunos ejemplos pueden ser: 
a) Tomar fotografías al niño en posiciones eróticas o excitantes para los adultos 
b) Obligar a los niños a observar actos sexuales 
c) Forzar a los niños a tomar posturas o masturbarse delante de los adultos 
d) Instar a los niños a mirar material pornográfico 
e) Imponer a los niños vestirse de determinada manera para que los adultos 




1.3.1.2. ¿Intrafamiliar o extrafamiliar? 
 
Respecto al grado de consanguinidad entre la víctima y el abusador estaríamos 
clasificándolo como Abuso Sexual intrafamiliar o extrafamiliar. 
Cuando hablamos de Abuso Sexual Extrafamiliar estamos haciendo referencia a la 
inexistencia de vínculos consanguíneos entre el agresor y la víctima. El agresor 
sexual en este caso es una persona que no pertenece al núcleo familiar ni ejerce 
roles de padre o madre dentro de la familia. Hay dos tipos de abuso extrafamiliar. 
Aquel que es perpetrada por alguien del círculo de confianza de la familia; por 
ejemplo, por personas como los profesores del niño, los vecinos o los amigos de la 
familia. En este caso el abuso sexual además de tener los efectos y las 
consecuencias descritas en el capítulo respectivo, genera un grave daño y dolor a la 
familia que depositó su confianza en él o ella. La familia puede llegar a experimentar 
rabia, dolor, resentimiento, engaño, decepción, entre otros muchos sentimientos. Sin 
embargo, puede presentarse un abordaje mucho más sencillo porque ¡los miembros 
de la familia podrían unirse para apoyar a la víctima, hecho que es fundamental para 
su pronta recuperación. 
El otro tipo de ASI extrafamiliar es aquel que se presenta con una persona totalmente 
desconocida para el niño y su familia; generalmente no es repetitivo sino que ocurre 
una sola vez. 
El abuso sexual Intrafamiliar es, por lo tanto, aquel que se presenta entre miembros 
de una misma familia. Puede darse como una relación entre primos, hermanos, 
abuelo y nieta, tío y sobrino, etc. Puede presentarse como incesto, cuando hay 
contacto físico genital entre los familiares. Igualmente ocurre el abuso con o sin 
contacto físico. Las relaciones abusivas a nivel intrafamiliar más comunes son: 
 
• Padre-Hija: Es el abuso que más se presenta dentro de esta categoría. Según 
Shaw (1999), un 70% de los casos reportados de abuso intrafamiliar obedecen a 
este tipo de relación. En este caso, se incluyen los padrastros que ejercen el rol de 
padres, así como los padres biológicos. Russell (1984) considera que las niñas que 
tienen padrastro tienen 7 veces más posibilidades de sufrir abuso que aquellas que 
tienen su propio padre biológico. 
• Incesto entre hermanos: Aunque el juego sexual de los niños es un proceso 
normal de desarrollo, el abuso entre hermanos es algo diferente. Retomando las 
características de lo que se puede denominar Abuso Sexual Infantil, es importante 
destacar que debe presentarse como un acto de coerción, abuso de poder, dificultad 
para conciliar las motivaciones y deseos de las dos partes y sobretodo la carencia de 
actos voluntarios por parte de la víctima, así como asimetría a nivel de conocimiento. 
No podemos hablar de abuso sexual cuando estamos ante niños entre 4 y 10 años 
que juegan a mirarse o a explorar su cuerpo. El abuso sexual tiene características 
diferentes a un juego y a la curiosidad propia de estas edades. 
• Madre- Hijo: Aunque es difícil pensar que pueda darse, existe un 10% de los 





1.3.2. Gravedad de las consecuencias del abuso sexual 
 
Uno de los factores que agravan las consecuencias del abuso en los niños, es la 
relación existente entre el abusador y la víctima. Entre más estrechos sean los lazos 
afectivos o familiares, mayor es el efecto negativo que tiene sobre el desarrollo 
infantil. El incesto, por ejemplo, tiene tres componentes muy sensibles: La relación de 
consanguinidad entre la víctima y el abusador, el abuso de confianza y el abuso 
sexual con contacto físico; este tipo de abuso presenta efectos mucho más crónicos 
y graves en las víctimas. Un tipo de abuso crónico puede ser igualmente grave desde 
el punto de vista de sus consecuencias. 
En conclusión, el Abuso Sexual Infantil involucra una serie de actores y 
circunstancias que lo convierten en una problemática muy grave para la sociedad. 
 
1.4. Los mitos y las falsas creencias  
 
A lo largo de los años la problemática del Abuso Sexual infantil ha estado presente 
en diversas culturas, generando algunas creencias erróneas que se transmiten a 
través de mitos. El tema del ASI se ha encontrado estrechamente relacionado con 
aspectos culturales, valores morales y creencias religiosas, en ocasiones erróneas, 
los cuales difícilmente pueden ser refutados y transformados. 
Según Echeburúa y Guerricaechevarría (2000) "la falta de información adecuada, la 
ocultación de este tipo de situaciones, así como el estigma social generado, han 
contribuido al mantenimiento de pensamientos erróneos respecto a los abusos 
sexuales de menores". 
Este capítulo pretende exponer las principales creencias que, según la literatura y las 
investigaciones, existen respecto al tema, rebatiéndolas y argumentándolas según 
sea el caso. Así mismo, se incluyen datos y estadísticas que permiten sustentar y 
validar los argumentos en contra o a favor de dichas afirmaciones. 
EL ABUSO SEXUAL INFANTIL SE PRESENTA MUY ESPORÁDICAMENTE 
Esta afirmación es falsa, lo que sucede es que muchos casos no son reportados y 
muchos menos denunciados. En Colombia, según el Instituto Nacional de Medicina 
Legal, en el año 2002 se realizaron 12202 dictámenes sexológicos a menores de 
edad a nivel nacional. 
TANTO NIÑOS COMO NIÑAS PUEDEN SER ABUSADOS SEXUALMENTE 
Aunque la mayoría de los casos denunciados y detectados son de niñas (84.54%), 
los niños también pueden ser victimas de delitos sexuales (15.46%). "El abuso 
sexual de los varones se denuncia con menos frecuencia que el de las niñas y ha 
sido menos reconocido" (UNICEF, 2003) 
 
EL ABUSO SEXUAL SOLO SE PRESENTA EN FAMILIAS DE ESCASOS 
RECURSOS Y SIN EDUCACIÓN 
 
"En el pasado, los investigadores reportaron que el abuso infantil se encontrara con 
mayor frecuencia en las clases socioeconómicas bajas. Sin embargo, con el tiempo 
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muchos investigadores descubrieron que aunque el abuso era reportado más 
frecuentemente en las - clases bajas, no podían concluir que fuera más común allí" 
(KiN.N.ear, 1995, p.13). El Abuso Sexual Infantil es una problemática que está 
presente en todos los niveles socioeconómicos (Finkelhor, 1986; Barudy, 1998). La 
falta de recursos es un factor de riesgo pero no una condición para que éste se 
presente. 
 
EL ABUSO SEXUAL ES POCO FRECUENTE EN NIÑOS MUY PEQUEÑOS O 
DISCAPACITADOS FÍSICA O INTELECTUALMENTE 
 
En el 13.54% de los casos atendidos en Medicina Legal en el año 2002, la víctima 
fue un menor de 5 años (1312 niñas y 320 niños). 
 
EL ABUSO SEXUAL INFANTIL SIEMPRE ES LLEVADO A CABO POR PERSONAS 
DESCONOCIDAS POR EL NIÑO O NIÑA 
 
De los agresores sexuales en menores de 14 años el 82% son personas conocidas 
(padre 12.69%, padrastro 13.64%, otro familiar 23.7% u otro conocido 49.95%) y solo 
el 18% eran totalmente desconocidos para la víctima. Según Barudy (1998) los 
agresores que son conocidos por el niño (a) pero que no hacen parte de su familia 
"ocupan un lugar privilegiado que les da acceso a los niños. (...) Por su rol de 
carácter social y su poder son depositarios de confianza de los padres". Entre ellos 
se encuentran profesores, médicos, vecinos, entre otros. 
  
QUIENES ABUSAN SEXUALMENTE DE UN NIÑO O NIÑA SON ENFERMOS 
MENTALES O PERVERTIDOS SEXUALES 
 
En la mayoría de las situaciones de abuso, los agresores sexuales son personas 
comunes y corrientes, que mantienen una vida aparentemente normal (con esposo/a 
e hijos), sin despertar sospechas entre sus familiares, vecinos y amigos {Hyde y 
Forsyth, 1997; Echeburúa y Guerricaechevarría, 2000). Estos personajes 
"pertenecen a todas las clases sociales, ejercen toda clase de oficios y profesiones; 
pueden ser de todas las razas, religiones y nacionalidades" (Barudy, 1998, p. 216). 
 
LAS MUJERES GENERALMENTE ABUSAN SEXUALMENTE DE LOS NIÑOS (AS) 
 
Aunque las estadísticas de Medicina Legal no hacen una diferenciación entre 
hombres y mujeres como agentes agresores, los estudios demuestran que un alto 
porcentaje de agresores son de sexo masculino (KiN.N.ear, 1995, Barudy, 1998). Los 
porcentajes de mujeres agresoras son reducidos y se acercan al 10% del total de 
casos. 
 
EL ABUSADOR TRASLADA A SU VÍCTIMA A UN LUGAR DESAGRADABLE Y 




El abuso ocurre generalmente en lugares donde el niño aparentemente está seguro: 
su propia casa o en la de un conocido (familiar, vecino, etc.), colegio, consultorios, 
iglesias, etc. 
 
LA VIOLACIÓN ES LA ÚNICA FORMA DE ABUSO SEXUAL 
 
Existen diversas formas de Abuso Sexual Infantil, la violación es solamente una de 
ellas. Aparte de ésta, el incesto, la pornografía, la prostitución infantil, el fetichismo, 
entre otros, también son considerados dentro de los tipos y patrones de abuso sexual 
en niños. (Faller, 1990; Barudy, 1998; Diner, 1999; Save the Children, 1998). En 
conclusión, es posible decir que, aquellas situaciones en las que una persona 
"engaña, manipula o fuerza a alguien con menor capacidad intelectual o poder, son 
consideradas como abuso" (Hyde y Forsyth, 1997). 
 
EL ABUSO SEXUAL SIEMPRE DEJA HUELLAS DE VIOLENCIA FÍSICA 
 
"El que abusa sexualmente de niños utiliza la fuerza con mucha menor frecuencia 
que con los adultos; utilizan mucho más la seducción" (Diner, 1999, p.27). Otros 
utilizan la amenaza, la persuasión y el engaño (Save the Children, 1998). De hecho, 
solo un pequeño porcentaje de casos de abuso sexual se asocian a violencia física 
(Echeburúa y Guerricaechevarría, 2000), dejando evidencias claras que permiten 
comprobar más fácil la ocurrencia del abuso. 
En este capítulo se analizaron las creencias más comunes y difundidas !^ 























1.5. Abusadores sexuales infantiles 
 
Este capítulo pretende realizar una revisión de las características de los agresores 
sexuales, así como de los factores de riesgo y las técnicas usadas por estos para 
seducir a los niños. Posteriormente, se expondrán las clasificaciones y las teorías 
que intentan explicar este fenómeno. Finalmente se revisarán los posibles 
tratamientos. 
 
1.5.1. Características de los agresores sexuales 
 
La imagen popular concibe a un abusador sexual como una persona descuidada o 
como un personaje "macabro" alejado de la vida cotidiana. Sin embargo las 
estadísticas señalan como abusadores a personas que viven generalmente de 
manera común, trabajan y hasta tienen una familia con hijos. Generalmente son 
personas que tienen fácil acceso a los niños. Trabajan como cuidadores, en jardines 
de infancia, hospitales y guarderías, o en algunos casos son los familiares de los 
niños que de forma sencilla se acercan a ellos. No existe ninguna relación 
significativa con la raza, clase social u oficio. De los abusadores conocidos la 
mayoría son hombres adolescentes o de edad media, tienden a abusar de 
substancias psicoactivas (p.ej. alcohol), la mayoría también fueron abusados cuando 
niños y generalmente establecen relaciones de dominación sobre alguien más débil. 
Según un estudio realizado por Howitt (1995), la mayoría de los abusadores 
entrevistados mencionaban la inocencia de los niños como la cualidad más atractiva 
para ellos. En otras palabras, la falta de conocimientos sobre temas relacionados con 
la sexualidad suele ser atractivo para los agresores sexuales. 
1.5.2. Factores de Riesgo 
 
Los factores de riesgo que se han encontrado para que una persona se convierta en 
agresor sexual de niños son los siguientes (KiN.N.ear, 1995; Finkelhor, 1986; Howitt, 
1995): 
 
Atracción sexual hacia niños 
 Cogniciones y fantasías que refuerzan el contacto sexual con niños 
 Pobre control de impulso 
 Uso de alcohol o drogas para disminuir las inhibiciones  
 Historia de abuso o fracaso en relaciones sentimentales adultas 
 Sentimientos de inadecuación, soledad, vulnerabilidad y dependencia 
 Relaciones interpersonales pobres, especialmente heterosexuales  
 Altos niveles de estrés, p.e. Desempleo 
 Necesidad de poder y control 




Estadísticamente, es mayor el número de hombres abusadores de niños que de 
mujeres (Barudy, J., 1998); esto no significa que no se presenten casos de mujeres 
agresoras sexuales. Es más difícil determinar el Abuso Sexual Infantil cometido por 
mujeres, porque éstas pueden enmascarar comportamientos sexuales inapropiados 
a través de actividades como bañar, vestir al niño, etc. Así mismo, en algunas 
culturas se entienden las relaciones sexuales entre mujeres mayores y jóvenes como 
una iniciación sexual apropiada para el varón (Wakefield, H. y Underwager, R., 
1991). 
 
Las técnicas de seducción más utilizadas por los abusadores son aquellas que se 
podrían considerar como ingenuas: darles regalos, dinero, acompañarlos a jugar, 
dedicarles especial atención y afecto, ser sus amigos. Los agresores pueden utilizar 
también la intimidación, en la que el adulto intenta que el niño no diga nada utilizando 
argumentos como por ejemplo que él realmente no le está haciendo daño o que ésa 
es una forma en la que el niño puede demostrarle afecto. Con la amenaza se trata de 
impedir que el niño hable por miedo a una repercusión negativa para él o su familia. 




En cuanto a las clasificaciones el DSMIV plantea dos categorías: Pedofilia y 
Sadismo. En la pedofilia se tienen actividades sexuales con niños prepúberes (en 
general de 8 a 12 años), las personas que presentan este trastorno "pueden limitar 
su actividad simplemente a desnudarlos, a observarlos, a exponerse frente a ellos, a 
masturbarse en su presencia o acariciarlos y tocarlos suavemente. Otros, sin 
embargo, efectúan felaciones o cuN.N.ilingus, o penetran la vagina, la boca, el ano 
del niño con sus dedos, objetos extraños o el pene, utilizando diversos grados de 
fuerza para conseguir estos fines. Estas actividades se explican comúnmente con 
excusas o racionalizaciones de que pueden tener «valor educativo» para el niño, que 
el niño obtiene «placer sexual» o que el niño es «sexualmente provocador», temas 
que por lo demás son frecuentes en la pornografía pedofílica. Los individuos pueden 
limitar sus actividades a sus propios hijos, a los ahijados o a los familiares, o pueden 
hacer víctimas a niños de otras familias. El trastorno empieza por lo general en la 
adolescencia, aunque algunos individuos manifiestan que no llegaron a sentirse 
atraídos por los niños hasta la edad Intermedia de la vida. La frecuencia del 
comportamiento pedofílico fluctúa a menudo con el estrés psicosocial. El curso es 
habitualmente crónico, en especial en quienes se sienten atraídos por los individuos 
del propio sexo". Como criterios para el diagnóstico se encuentran los siguientes: 
 
• Durante un período de al menos 6 meses, fantasías sexuales recurrentes y 
altamente excitantes, impulsos sexuales o comportamientos que implican actividad 




• Las fantasías, los impulsos sexuales o los comportamientos provocan 
malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 
importantes de la actividad del individuo. 
• La persona tiene al menos 16 años y es por lo menos 5 años mayor que el 
niño o los niños del Criterio A. (APA, 1994) 
 
El sadismo hace referencia a aquellos actos en los que el sufrimiento físico o 
psicológico de la víctima es sexualmente excitante. Las fantasías o actos sádicos del 
sujeto pueden involucrar actividades que indican la dominancia sobre su víctima. 
Como criterios para el diagnóstico se encuentran los siguientes: 
• Durante un período de al menos 6 meses, fantasías sexuales recurrentes y 
altamente excitantes, impulsos sexuales o comportamientos que implican actos 
(reales, no simulados) en los que el sufrimiento psicológico o físico (incluyendo la 
humillación) de la víctima es sexualmente excitante para el individuo. 
• Las fantasías, los impulsos sexuales o los comportamientos provocan 
malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 
importantes de la actividad del individuo. (APA, 1994)  
 
Existe otra clasificación planteada por Groth y Birnbaum (1978), citados por Howitt 
(1995) que define dos categorías: Regresión y Fijación. La fijación es un estado 
temporal o permanente en el que se detiene la maduración psicológica como el 
resultado de un proceso formativo no resuelto que persiste y subyace la organización 
de las fases subsecuente del desarrollo. El individuo fijado está interesado desde la 
adolescencia, primariamente o exclusivamente en personas menores. 
En la regresión, se da la aparición temporal o permanente del comportamiento 
primitivo después de haber tenido formas más maduras de expresión, sin importar si 
el comportamiento inmaduro fue manifestado tempranamente en el desarrollo del 
individuo. No ha exhibido una atracción sexual predominante por personas menores 
a lo largo de su desarrollo sexual; si alguna ocurrió en la adolescencia fue situacional 
y experimental. Su atracción primaria es por personas de su edad o mayores. 
Otras clasificaciones menos generalizadas incluyen a los que se benefician de la 
pornografía o de la prostitución infantil como abusadores sexuales infantiles. Cuando 
el abusador hace parte de la familia se le llama abusador incestuoso. 
 
1.5.4. Teorías explicativas 
 
En cuanto a las teorías existentes para explicar este fenómeno se menciona el 
modelo planteado por Finkelhor (1986) de Congruencia Emocional, Activación 
sexual, Bloqueo y Desinhibición. Con este modelo el autor clasifica las diferentes 
teorías (psicoanalíticas, feministas y del aprendizaje social) de acuerdo a lo que él 
considera son sus componentes fundamentales. La utilidad del modelo consiste en 
que estos componentes son procesos complementarios que pueden ayudar a 




a) Congruencia emocional: Este componente plantea que los abusadores encuentran 
un «ajuste» entre sus necesidades emocionales y las características del niño. Esta 
teoría supone que los abusadores sexuales de niños son emocionalmente 
inmaduros, se quedaron detenidos en algún momento de su desarrollo psicosexual 
debido a un trauma o a un proceso formativo no resuelto. Ellos eligen relacionarse 
con los niños porque se encuentran al nivel emocional de estos. De la misma 
manera, se plantea que los abusadores tienen baja autoestima y poca eficiencia en 
sus relaciones sociales. 
Relacionarse con niños es congruente porque les produce sentimientos de respeto, 
control y poder. Otras teorías (Howells, 1981; Groth, Hobson,  Gary, 1982; citados 
por Finkelhor (1986)) proponen que a través de la identificación con el agresor los 
abusadores logran manejar un trauma del que fueron objeto en la infancia. 
 
b) Activación sexual: Las teorías reunidas en este componente intentan explicar 
por qué un niño resulta sexualmente atractivo para un adulto. Para que un agresor se 
excite ante un niño debe haber existido un condicionamiento o modelamiento 
temprano en las experiencias de la infancia donde se predispone a tener actividades 
sexuales con niños. En este orden, se ha encontrado que una gran cantidad de 
abusadores sexuales tuvieron un contacto sexual temprano con adultos. También se 
sugiere que algunos individuos pueden aprender a excitarse con los niños a través 
de la pornografía infantil u otros medios, que proyecten a los menores de una forma 
erótica. 
 
c) Bloqueo: Este componente pretende explicar por qué algunos individuos están 
«bloqueados» en su habilidad para formar relaciones adultas de pareja, donde se 
satisfagan sus necesidades emocionales y sexuales. Las oportunidades de 
relaciones sexuales adecuadas pueden estar bloqueadas por experiencias sexuales 
tempranas traumáticas, que pueden hacer que se relacione la sexualidad adulta con 
dolor y frustración. Las habilidades sociales limitadas como la timidez pueden hacer 
que un adulto sienta una ansiedad desproporcionada, al tratar de desarrollar una 
relación sexual adulta. Las normas sociales represivas sobre el sexo pueden hacer 
sentir a la persona culpable de involucrarse en una relación sexual adulta, y esto 
puede presionarlo a interesarse por niños. Por ejemplo, normas que hacen que la 
masturbación parezca inapropiada, pueden bloquear una salida benigna del impulso 
sexual. De la misma manera, al tener problemas maritales o con una relación 
romántica se bloquea la salida normal del impulso sexual, y el adulto puede buscar 
un niño para satisfacer sus necesidades. 
 
d) Desinhibición: Este grupo de teorías indica por qué las inhibiciones 
convencionales que impiden a un adulto tener relaciones sexuales con un niño, no 
están presentes algunos adultos. El abusador puede perder el control de sus 
impulsos debido a algún tipo carencia, al uso de substancias (drogas, alcohol) y a 
psicosis. Factores como estos son por desempleo, pérdida de un ser querido, 
pueden interferir las inhibiciones de f| persona y llevarla a realizar comportamientos 
inapropiados. Las familias dónde uno los padres no es biológico o no han vivido junto 
con los niños continuamente, puede reducir las inhibiciones ordinarias que existen en 
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contra de las relaciones sexual^ entre un padre y una hija. Las teorías feministas 
muestran cómo las inhibiciones conté» el incesto son disminuidas por la aprobación 




A continuación se resalta la importancia del tratamiento de abusadores sexuales 
infantiles por dos razones: La primera es que el tratamiento se convierte en un factor 
protector para que el agresor no vuelva a abusar de otro niño. La segunda razón es 
que la mayoría de (os agresores tienen una historia de abuso, han sido victimas, y 
requieren un tratamiento adecuado para superar su propio trauma. 
De acuerdo con Bagley y Mallick (1999), los hombres que han sido acusados de 
abuso sexual tienen un mayor riesgo de cometer suicidio. Numerosos estudios han 
comprobado que las victimas de abuso sexual tienen tasas extremadamente altas de 
comportamiento intentos suicidas. Los hombres que abusan a niños según Roberts y 
Hawton (1980) (citados por Bagley y Mallick, 1999), tienen más probabilidad de tener 
personalidades inestables de tipo sociópata, que frecuentemente involucran 
cantidades de agresión caótica dirigida contra otros y contra sí mismos, y además 
intentaron suicidarse y fueron alcohólicos en más de un 20%. 
Respecto a los tratamientos desarrollados, se encuentran tratamientos cognitivo - 
comportamentales cuya meta es lograr que los abusadores entiendan su 
comportamiento, tomen responsabilidad de él, se incremente la motivación para 
cambiarlo y aprendan habilidades para controlarlo (ATSA, 1996). Así mismo, 
Echeburúa y Guerricaechevarría (2000) mencionan algunas técnicas utilizadas en el 
tratamiento clínico para los agresores: 
 
Enseñar al agresor a sopesar las consecuencias en vez de actuar impulsivamente. 
Incrementar la autoestima 
Ayudar al abusador a entender sus sentimientos así como los de la víctima. 
Enseñar al abusador a diferenciar entre sexo y afectividad para no cruzar límites 
inapropiados. 
Trabajar con habilidades sociales, es decir, enseñar al agresor a relacionarse 
apropiadamente con sus pares. 
Enseñar al agresor a comunicar apropiadamente sus sentimientos. 
Reacondicionar la excitación y demorar la satisfacción. 
Enseñar técnicas de resolución de problemas para que el agresor pueda manejar sus 
sentimientos. 
Enseñar a identificar la cadena de pensamientos y comportamientos, que si no son 
interrumpidos, pueden culminar en la comisión de una agresión. 









2.1. Consecuencias del abuso sexual infantil 
 
En los capítulos anteriores se ha definido el concepto de abuso sexual, su dinámica y 
las características de los diferentes personajes que intervienen en el acto abusivo. 
A continuación abordaremos las consecuencias a corto y largo plazo que dejan los 
diferentes tipos de abuso sexual. Como veremos, los efectos del abuso, en cada uno 
de los casos, pueden clasificarse en consecuencias: físicas, emocionales, sexuales y 
sociales. 
 
2.1.1. Consecuencias a corto plazo 
 
Son aquellas que se producen dentro de los dos primeros años posteriores al abuso. 
Pueden tener manifestaciones físicas o emocionales y en algunos casos se 
presentan simultáneamente. 
2.1.1.1. Consecuencias Físicas 
 
Son las más evidentes y generalmente, son la base de las evaluaciones médicas que 
se realizan dentro de las primeras 72 horas después de ocurrido el evento violento 
(Heger, Emans Et Muram, 2000). Por esta razón, es deseable que las denuncias y 
los exámenes se realicen dentro de este lapso; sin embargo, esto no sucede en un 
porcentaje elevado de los casos detectados. 
Cuando la denuncia no se hace a tiempo deben emplearse otras técnicas, o 
determinar indicadores más indirectos, entre los que se encuentran: 
 
Dificultades en el sueño como el insomnio, (dificultad para conciliar el sueño y/o para 
mantenerse dormido) la hipersomnia que consiste en una excesiva somnolencia, en 
la que se presenta sueño nocturno prolongado y dificultad para mantenerse alerta 
durante el día; y las pesadillas donde aparecen situaciones del abuso sexual. Estas 
alteraciones del sueño están relacionadas con lo que se conoce como Trastorno por 
Estrés Postraumático. 
Cambios en los hábitos alimenticios. Se pueden presentar episodios de exceso de 
comida, donde el niño compulsivamente. De otro lado, pueden encontrarse episodios 
de inapetencia total, donde el niño no come y su estado de salud se debilita  
considerablemente. 
Pérdida de control de esfínteres presentándose enuresis que es la emisión de orina 
de forma involuntaria o encopresis que es la emisión de materia fecal, también 
involuntariamente. 
El embarazo puede ser un indicador y una consecuencia dado que en niñas muy 
jóvenes puede ser riesgoso dado que fisiológicamente su cuerpo no está preparado, 
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y psicológicamente ellas tampoco están preparadas para asumir la responsabilidad 
de la maternidad. 
Enfermedades de transmisión sexual como sida, sífilis, gonorrea, papiloma humano, 
hepatitis, etc.; que se constituyen uno de los indicadores más evidentes, junto con el 
embarazo, pero como consecuencia son devastadoras por el dolor físico y emocional 
que se asocia a ellas. 
Moretones, rasguños, lesiones genitales como mutilaciones, desgarramientos y 
fisuras que pueden presentarse en la vagina, en el ano y en otros músculos debido a 
la fuerza empleada para la penetración (si la hay). Dolor al orinar hinchazón de los 
genitales e inflamación de la uretra, contusiones, heridas y dolores abdominales 
recurrentes, son otras de las posibles consecuencias que se pueden presentar 
cuando hay Abuso Sexual infantil. 
2.1.1.2. Consecuencias Emocionales 
 
El Abuso Sexual Infantil tiene efectos muy severos en el desarrollo emocional del 
niño, especialmente en lo que respecta a su seguridad e integridad, los cuales se ven 
amenazados constantemente. 
Los niños que han sido víctimas de abuso sexual cambian su tranquilidad propia de 
la infancia por el miedo generalizado, desconfianza, temor y culpa. Este último 
sentimiento resulta muy contradictorio con la realidad del niño que ha sido abusado, 
quien en lugar de este sentimiento, debería tener rabia o rencor. Sin embargo, los 
niños suelen sentirse culpables por causa de las presiones del abusador. Muchos les 
hacen creer que ellos propiciaron el abuso, aislándolos por lo tanto de la posibilidad 
de contar y pedir ayuda. 
Otra emoción que acompaña el abuso es la vergüenza y el sentimiento de suciedad 
en el cuerpo. Los niños se ven a sí mismos como malos y sucios y se avergüenzan 
de su realidad. 
Su autoestima sufre considerablemente y por consiguiente sus contactos sociales y 
afectivos comienzan a cambiar. Existen diversos estudios (Finkelhor, 1986) que 
demuestran la existencia de una relación significativa entre Abuso Sexual Infantil y 
depresión (Esta es una consecuencia que puede presentarse a corto y a largo plazo). 
 
2.1.1.3. Efectos a nivel del desarrollo psicosexual 
 
Teniendo en cuenta que el abuso sexual tiene relación directa con el cuerpo y por lo 
tanto con la sexualidad, las conductas sexuales son indicadores y consecuencias 
muy frecuentes en los niños que han sufrido este tipo de abusos. 
 
Comportamiento sexual inapropiado: los niños que han sido víctimas de abuso 
sexual pueden presentar conductas sexuales inapropiadas para su edad, tales como 
movimientos copulatorios, juegos sexuales con sus pares, y en general 
comportamientos poco usuales entre niños de su misma edad. 
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El desarrollo psicosexual está determinado por el proceso evolutivo del individuo y 
por las circunstancias externas que lo rodean, desde el nacimiento. Durante los 
primeros meses de vida las sensaciones son lo principal y lo único que compone la 
realidad de su existencia. Los bebés reaccionan y experimentan a través de sus 
órganos sensoriales y sus conductas están dirigidas a satisfacer sus necesidades 
básicas. 
Aproximadamente hacia los tres años de edad, los niños empiezan a establecer 
distinciones en función del sexo de las personas. De esta manera, al descubrir a qué 
sexo pertenecen, aprenden cuál es la conducta "apropiada" para su rol de género. El 
control de esfínteres es también un aspecto importante en el desarrollo psicosexual, 
dado que está relacionado con el placer, los órganos sexuales y el rol anteriormente 
mencionado. 
 
Excesiva masturbación: en la infancia, el desarrollo del autoerotismo es muy 
importante puesto que los niños y las niñas muestran interés por su cuerpo, su 
exploración y su estimulación dado que ésta constituye otra manera de descubrir otro 
aspecto del mundo. Si bien la masturbación es un comportamiento normal en la 
infancia, algunos estudios indican que niños que han sido abusados sexualmente, 
tienden a presentar esta conducta de manera exagerada y en momentos y lugares 
inapropiados (Finkelhor, 1986). La masturbación puede ser excesiva cuando el niño 
lo hace compulsivamente y no pude detenerse, cuando se ocasiona heridas o 
lesiones mientras se masturba, se masturba varias veces en el día, o se masturba 
cuando se siente triste y vulnerable. 
 
Conocimiento sexual precoz o inapropiado de la edad: Cuando aparece el engaño, 
comienzan a pedirse las primeras explicaciones sobre el mundo. Esto es igualmente 
cierto ante la sexualidad. No existen preguntas buenas ni malas y lo mismo ocurre 
con el tipo y profundidad de las respuestas, por lo que es necesario explorar la 
curiosidad y observar si se encuentran satisfechos con la información recibida. 
Antes de los diez años los niños y las niñas deberían conocer las cuestiones 
Relacionadas con los órganos sexuales, la relación entre el coito y la reproducción y 
los cambios físicos a los que sus cuerpos se verán sometidos en la pubertad. 
Según Faller (1990) un niño que ha sido abusado llega a tener conocimientos e 
información muy elaborada respecto a la sexualidad que no es usual en esta edad y, 
por lo tanto, reconocer que un niño maneja temas tan complejos como formas 
diferentes de penetración anal o vaginal, posturas extrañas, términos que no se 
manejan sino en el vocabulario adulto, son indicios de una precocidad que no debe 
pasar desapercibida. 
 
Excesiva curiosidad sexual y exhibicionismo: La curiosidad sexual es normal durante 
el desarrollo infantil. Cerca de los seis años y a lo largo de todo el proceso de 
escolaridad comienzan a aparecer las primeras manifestaciones de juegos sexuales. 
Se trata de conductas espontáneas de tos niños y las niñas que reproducen, entre 
sus pares, situaciones que observan y encuentran en los adultos, sienten curiosidad 
por los órganos genitales de sus compañeros; o compañeras porque hacen parte del 
desarrollo psicosexual del niño, sin embargo, los niños que han sido sexualmente 
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abusados hacen preguntas más elaboradas, y utilizan términos y descripciones de 
partes del cuerpo y relaciones sexuales que no se esperan a su edad y están más 
dispuestos a exponer sus genitales en público. 
 
Problemas de identidad sexual: algunos estudios señalan que los niños varones que 
han sido abusados por hombres durante mucho tiempo, tienen dificultades con la 
identificación sexual dado que han asumido un rol homosexual durante la relación 
(Beitchman, Zucher, Hood, Da Costa y Ackman, 1991). Según Desmond Morris en su 
libro "El Mono Desnudo" (1968) "El comportamiento homosexual se presenta también 
en ocasiones en que el objeto sexual ideal (un miembro del sexo contrarío) resulta 
inalcanzable". 
Si se tiene en cuenta que existe una alta correlación entre autoestima baja y ASI 
podría explicarse también que las víctimas de ASI pueden presentar una tendencia a 
la homosexualidad al verse a sí mismas como poco atractivas para el sexo opuesto, 
lo que es aplicable tanto a niñas como a niños. 
 
2.1.1.4. Efectos en el funcionamiento social 
 
Algunos estudios sugieren que los niños que han sido victimas de abuso sexual 
pueden presentar bajo rendimiento académico, tendencia a escapar de casa, 
conductas delictivas, retraimiento social, consumo de drogas y alcohol y en general 
conductas antisociales como consecuencia del abuso (Finkelhor, 1986), dado que de 
esta manera intentan escapar del dolor, la vergüenza y la angustia que sienten. 
Además, las conductas agresivas son aprendidas, según Farrington, 1987; Huesman 
et al., 1984; y West, 1982 (citados por Wicks-Nelson & Israel, 1997) "...los niños que 
exhiben demasiados comportamientos agresivos o antisociales probablemente tienen 
hermanos, padres e incluso abuelos con un historial de conductas agresivas y 
delictivas, y han observado en especial altas tasas de conductas agresivas en sus 
casas". 
Es muy común encontrar que los niños víctimas de abuso tiendan a descuidar su 
higiene personal y su apariencia. Muchas veces esto se asocia a baja autoestima y a 
sentimientos de suciedad y vergüenza. 
Algunos estudios sugieren que las victimas de abuso sexual presentan déficit en 
habilidades sociales e hiperactividad dado que puede afectar el desarrollo cognitivo 
del niño (Faller, 1990). Muchas veces sucede que el niño tiene dificultad para 
concentrarse en una tarea porque los recuerdos del episodio invaden su mente 
aunque no lo quiera. 
Algunos niños pueden presentar conductas auto lesivas o suicidas, asociadas a baja 






2.1.2. Consecuencias a largo plazo 
 
El tiempo no siempre juega a favor de las victimas de abuso sexual, en muchos 
casos y especialmente, cuando no ha existido un tratamiento adecuado, las 
manifestaciones de malestar se hacen evidentes tanto a nivel físico, como 
emocional, social y sexual. 
 
2.1.2.1. Consecuencias Emocionales y Autopercepción 
 
Según Finkelhor (1986), la depresión es el síntoma clínico más comúnmente 
encontrado en víctimas de Abuso Sexual Infantil. 
Estudios como el de Bríere (1984) (citado por Finkelhor, 1986) sugieren que quienes 
han sufrido un abuso sexual cuando niños, presentan mayores ataques de ansiedad 
dificultades de sueño, tensión extrema, nerviosismo y desórdenes del comer. Este 
último síntoma, es uno de los más comunes en la adolescencia, entre quienes han 
sido víctimas de abuso. 
Dependiendo del tipo de abuso, la duración, la edad del abusador y de la víctima, la 
cercanía en la relación, la identidad del abusador y si se empleó o no violencia física, 
pueden presentarse en mayor o menor grado una baja autoestima, sentimientos de 
aislamiento y estigmatización, sentimientos de inferioridad y un auto concepto y auto 
imagen negativas (Finkelhor, 1986), que en ocasiones se asocian a una 
revictimización o tendencia a repetir el abuso con el mismo abusador o con otros 
abusadores. 
El Trastorno por Estrés Pos traumático, es también una de las consecuencias más 
comunes entre quienes han sido victimas de abuso sexual, dado que se trata de un 
evento que sobrepasa la capacidad emocional de cualquier individuo, sobretodo si se 
trata de un menor. Este se define como: 
"... requiere que el sujeto haya estado en contacto con un acontecimiento traumático 
en el que haya habido amenaza de muerte, heridas graves o de la integridad física 
de sí mismo o de otros, y en la que el sujeto haya respondido con miedo, impotencia 
u horror. En el caso de los niños esta reacción puede expresarse en lugar de ello con 
una conducta agitada o desorganizada. Existen tres categorías de síntomas que 
deben experimentarse durante más de un mes: revivir el acontecimiento traumático 
(por ejemplo, juegos repetitivos, sueños, malestar intenso al verse expuesto a 
estímulos relacionados con el acontecimiento), evitación persistente de estímulos 
relacionad« con el trauma y síntomas persistentes de un aumento de la activación 
(por ejemplo, dificultades con el sueño, irritabilidad, dificultades para concentrarse). 
Para cumplir los criterios diagnósticos del Trastorno por Estrés Postraumático estas 
alteraciones también deben provocar interferencias significativas en áreas 
importantes de la actividad del sujeto". (Wicks-Nelson Et Israel, 1997) 
En el Trastorno por Estrés Postraumático también puede presentarse, por ejemplo, 




Briere (1984, citado por Finkelhor 1986), encontró que las victimas de Abuso Sexual 
infantil pueden presentar síntomas de disociación que se refieren a una alteración de 
las funciones mentales de memoria, identidad, o percepción y ciertos 
comportamientos o pensamientos que pierden relación con el resto de la 
personalidad y actúan de una manera autónoma. También se pueden presentar 
experiencias de despersonalización que es la sensación de estar separado del propio 
cuerpo, es como sentir que uno es un observador exterior y, experiencias de des 
realización que es la sensación de que el mundo es extraño e irreal. 
 
2.1.2.2. Efectos en la Sexualidad 
 
Varios estudios (Finkelhor, 1986) sugieren que las víctimas de Abuso Sexual Infantil 
pueden sufrir algunos trastornos en la sexualidad como: insatisfacción sexual 
relacionada con sentimientos de culpabilidad y ansiedad, abstinencia o compulsión a 
tener sexo, tendencia a la promiscuidad, fobias y disfunciones sexuales tales como 
anorgasmia, frigidez, dificultades eréctiles, eyaculación precoz y alteraciones de la 
motivación sexual. Problemas con el ajuste y la Identidad sexual también son 
algunos de los problemas señalados por algunos investigadores. 
Se ha encontrado una alta correlación entre Abuso Sexual Infantil y una mayor 
probabilidad de ser violado(a) o a repetir el episodio y también con ta prostitución que 
en muchos casos se explica por una baja autoestima como consecuencia del abuso. 
 
2.1.2.3. Efectos en el funcionamiento social 
 
La tendencia a la prostitución y al uso y abuso de drogas psicoactivas, se ha 
relacionado con el Abuso Sexual Infantil ya que, según Intebi (1998), las niñas 
adolescentes que han sido víctimas de abuso, algunas veces se visten de manera 
provocativa y tienen conductas seductoras, sobretodo con varones cuya edad 
coincide con la del abusador y se involucran en relaciones poco estables, en la 
búsqueda desesperada por un adulto confiable y protector. "Es por estos motivos 
que, durante la adolescencia, las victimas de abuso sexual pueden internarse en una 
espiral de promiscuidad o prostitución que no saben cómo detener y de la que no 
pueden salir". 
Según investigadores como Finkelhor (1986), las víctimas de Abuso Sexual -Infantil 
tienen dificultades en sus relaciones interpersonales de las cuales se derivan otras 
como: Dificultad con las relaciones cercanas, dificultad para criar, vincularse 
afectivamente con los hijos y conflictos con los padres que se relacionan con 
comportamientos y tendencias como aislamiento, miedo, hostilidad y sentimientos de 
haber sido traicionado. 
Se ha encontrado además que existe una alta correlación entre Abuso Sexual Infantil 
y una mayor probabilidad de sufrir revictimización, como víctima de violencia por 
parte de la pareja. 
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Un hecho interesante es el Síndrome de Acomodación que se presenta en algunas 
victimas y el cual tiene cierta similitud con el Síndrome de Estocolmo. Se pueden 
describir 5 fases: 
  
1. Impotencia. Los niños víctimas de abuso sexual generan una indefensión 
aprendida, dado que sus intentos por evitar el abuso resultan infructuosos y poco a 
poco dejarán de intentarlo. 
2. Mantenimiento del secreto. Los niños mantienen el secreto porque son 
manipulados y amenazados, lo que los lleva a mantener una doble vida, esto ocurre 
generalmente en casos de abusos sexual intrafamiliar. 
3. Entrampamiento y acomodación. El niño puede asumir el rol de pareja del 
agresor, si el abuso se prolonga en el tiempo. 
4. Revelación espontánea o forzada. El niño puede revelar el secreto 
espontáneamente a una persona de su confianza, por lo general es a un par, sin 
embargo, también puede ocurrir de manera forzada por un adulto, cuando éste 
comienza a sospechar que esta ocurriendo algo. 
5. Retracción. Es muy frecuente que el niño se retracte de lo que contó acerca 
del abuso, aún con una intervención efectiva, por miedo, vergüenza y culpa. 
 
2.2. Dinámica del abuso sexual infantil 
 
Los actos abusivos entre adultos y niños, suelen pasar por un proceso que 
contempla al menos cuatro fases: Seducción, abuso, ritualización y mantenimiento 
del secreto. Cuando el abuso se denuncia, se pueden presentar dos fases más: 
Denuncia y arrepentimiento. 
 
2.2.1. La seducción 
 
Es común pensar que el Abuso Sexual Infantil se presenta acompañado de violencia 
física. La imagen de un abusador sexual que atrapa al niño a la fuerza y abusa de él 
con gran violencia, no es una fantasía; sin embargo no es el proceso más utilizado 
por un adulto para abusar sexualmente de un niño. 
Jorge Barudy (1998) plantea en su libro "El Dolor Invisible de la Infancia", un factor 
muy importante dentro del proceso de abuso: La seducción. El agresor sexual es 
desde luego un seductor, capaz de conquistar al niño y también a su familia. Este 
autor señala que estos sujetos suelen utilizar el cariño, la persuasión o el engaño, 
para seducir. 
El agresor sexual planea y seduce. Planea perfectamente el momento, el lugar y las 
circunstancias ideales para abusar de los niños. Un abusador se acerca a los niños 
buscando acompañarlos, dándoles regalos, llevándolos a los sitios que más les 
gustan; supliendo algunas labores que deberían hacer los padres. El niño genera 
confianza con este personaje y además se siente bien en su compañía. Este es el 
primer objetivo del proceso abusivo: ganar la confianza y seducir. 
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¿Por qué puede ser importante para el agresor sexual infantil seducir a su víctima? 
Es mucho más sencillo porque el niño no va a tener temor, tampoco va a pedir ayuda 
y seguramente los padres permitirán que permanezcan muchos momentos a solas 
con el niño sin que tengan supervisión ni la más mínima sospecha. Cuando es abuso 





Barudy (1998) señala que en el caso del incesto, un padre no suele utilizar la 
violencia en los primeros acercamientos. Esto ocurre en una etapa muy avanzada del 
proceso abusivo. 
El abuso sexual generalmente no se inicia con actos de penetración. Los primeros 
contactos comúnmente son caricias, disfrazadas de juegos o actos voyeuristas. 
La relación abusiva se confunde con la ternura y el deseo así como con la confianza 
y el temor. El niño no comprende muy bien lo que está sucediendo. Perrone y 
NaN.N.ini (2002) consideran que comienzan a modificarse Los significados de actos 
que en principio eran “normales" y se daban dentro del marco de la ternura y la 
protección. Narran estos autores situaciones cómo el baño diario. Bañar a un niño no 
tiene nada de malo, todo lo contrario, es un espacio hermoso para compartir, jugar, 
etc. Este hecho puede llegar a convertirse de la noche a la mañana en el espacio del 
abuso, "disfrazado" de un acto protector y tierno. Cambian las miradas, las caricias y 
también las palabras. El niño entra en una gran confusión entre él rol de protector y 
el rol sexual que apenas conoce. 
El lenguaje para estos autores es sin lugar a dudas el "canal más sofisticado del 
conjunto de estrategias utilizadas por et abusador". La confusión es, desde luego, 
mucho mayor cuando se mezclan palabras de seducción y deseo que provienen de 
un padre o un maestro. Un niño no espera que un padre le hable de manera 
seductora y sexualizada. El daño es enorme, no solamente a nivel físico, sino 
también a nivel relacional, es decir, que se Ileva a un niño a relacionarse y 




En un segundo nivel dentro de la dinámica del abuso son los elementos asociados 
con este. El agresor, cómo lo señala Barudy (1998), solamente piensa en su propio 
placer. No suele tener ninguna consideración con el dolor o el fastidio que manifieste 
el niño. Incluso lo lleva a repetir durante mucho tiempo estos mismos actos. 
Además de planear, seducir y abusar sexualmente al niño, el agresor inicia un 
proceso de ritualización (Perrone y NaN.N.ini, 2002) que se asocia con elementos 
que avisan su llegada: Una mirada, el sonido de un motor que se apaga, un olor, un 
lugar, etc. Estos autores consideran que existe una especie de “hechicería" que 
domina a los niños y les anticipa los actos sexuales a los que van a ser sometidos. 
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El acto de abuso se convierte en un ritual muy doloroso para el niño, quien comienza 
a sufrir cuando empieza a percibir las señales que envía el abusador y que le 
anticipan el abuso. 
Muchas víctimas de abuso sexual reviven estos actos solamente con la percepción 
de sonidos, olores, contextos que pasan a formar parte de sus vidas y que resultan 
muy difíciles de superar. 
 
2.2.4. El Secreto 
 
Barudy (1998) considera como fundamental la aparición del secreto. El niño guarda 
el secreto de su propia victimización. El abusador involucra al niño, lo amenaza si 
cuenta, lo convence de que su testimonio sería totalmente ignorado o por el contrario 
le advierte que si esta relación se llega a conocer seguramente su familia se 
romperá, la madre lo rechazará etc. 
 
"El abusador convence a su víctima del peligro que existe para ella, para él y para su 
familia si se divulga lo que ha pasado entre ellos: Si cuentas lo nuestro nadie te 
creerá o pensarán que es culpa tuya" (Barudy, 1998, pg. 211) 
El agresor inhibe toda forma de defensa, de búsqueda de apoyos en redes sociales, 
en otros que lo podrían sacar de ésta situación. Perrone y NaN.N.ini (2002) 
consideran que se crea la ley del silencio. En algunos casos, no se presenta un 
secreto sino que se llegan a acuerdos explícitos entre el abusador y su víctima, 
creando vínculos de lealtad y de fidelidad. 
El secreto y el pacto generan un sentimiento de culpa en el niño. Curiosamente, el 
niño se siente responsable y culpable de lo que le está sucediendo. El abuso es 
responsabilidad suya. Esto le produce vergüenza y aislamiento social. Este último 
hecho lo deja totalmente vulnerable y desprotegido. Nadie lo puede llegar a ayudar. 
La vergüenza y la culpa para Perrone y NaN.N.ini (2002) parecería pertenecer 
solamente al ámbito del niño, curiosamente el abusador "no muestra duda sobre la 
normalidad de su conducta". 
El niño entra a ser agredido y siendo la víctima de todo este proceso, se siente 
culpable y avergonzado. Solamente, como lo señalan estos autores, este 
entendimiento se aleja cuando el menor lo puede depositar en el adulto abusador, 
para lo que se requiere haber terminado con la situación abusiva y quizás un trabajo 




Contar que es victima de abuso sexual es una pesada piedra que los niños nunca 
logran correr. Las presiones de los agresores, la vergüenza, el miedo son poderosos 
inhibidores de las conductas de denuncia. Sin embargo, esto puede llegar a suceder. 
También es factible que se presente como producto de un acto involuntario, por 
ejemplo cuando se descubre una enfermedad de trasmisión sexual (Barudy, 1998). 
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Ahora bien, lo más importante en este proceso es creerle al niño. 
¿Qué pasa cuando no se le cree al niño? Cuando un menor relata que es victima de 
abuso sexual, esta buscando protección, ayuda y desea que alguien pueda detener 
estos hechos tan dolorosos para el. Cuando no se le cree, lo único que se esta 
logrando es continuar con el proceso abusivo, ahora mucho mas fortalecido que 
seguramente reforzara la idea de que es mejor no contar porque no le van a creer. 
Los niños a los que no se les cree y apoya, suelen evitar hablar del tema y por lo 
tanto mantienen por mucho más tiempo su victimización. 
 
2.2.6. Fase represiva o arrepentimiento 
 
Muchas veces, son tantas las presiones que recibe el niño, la tensión familiar, la 
presión del abusador, la descalificación del relato entre otros, que lo llevan a 
retractarse y negar su denuncia. 
En estos casos, al igual que cuando al niño no se le cree, la prolongación de los 
actos abusivos, su incapacidad y la venganza del abusador, son temas que debe 
enfrentar el niño, casi siempre en solitario. Este tipo de problemas agudizan los 































3.1. RITUALES TERAPÉUTICOS 
 
El ritual ha sido un tema tratado desde siempre por antropólogos que han descrito las 
costumbres y ritos de pueblos y comunidades. Por su parte la terapia familiar 
sistémica tiene una tradición de utilización de rituales creados en sesión que parte 
del trabajo realizado por Mara Selvini y la escuela de Milán en los años 1970 y que 
ha llegado ha convertirse en una de las técnicas características del modelo 
sistémico. Su eficacia para lograr cambios terapéuticos ha sido descrita por gran 
número de clínicos dentro de la literatura sistémica (Ochoa de Alda 1995).  
 
El concepto "ritual" es de carácter prototípico e incluye prácticas de muy distinta 
complejidad. En psicoterapia se considera que un ritual comprende un conjunto de 
actos y/o interacciones simbólicas más o menos estructuradas, que no se restringen 
únicamente a la ceremonia de realización, sino que incluyen el proceso completo de 
preparación, la experiencia misma de ejecución y reintegración posterior a la vida 
cotidiana (Roberts. 1991) 
 
Van der Hart (1963) distingue en todo ritual un aspecto formal y un aspecto vivencial 
que forman un todo indisoluble. Un rito desde el aspecto formal prescribe un conjunto 
de acciones simbólicas que han de ejecutarse de un modo determinado y en cierto 
orden (tiempo y lugar adecuados) y pueden o no estar acompañados por fórmulas 
verbales. El componente vivencial implica la exigencia de un fuerte compromiso en 
su realización, sin el cual la experiencia carecería de significado privado, 
convirtiéndose en algo vacío. 
 
Según Goody (1977) cuanto más flexible sea, en mayor medida facilitará la 
incorporación de nuevos significados que se ajusten a los cambios históricos e 
individuales, potenciado un estado adecuado de conciencia que evoque emociones 
intensas. 
 
3.1.1. Tipos de rituales 
 
1. Ritos de paso o rituales de transición: descritos ya en 1909 por A.Van GeN.N.ep. 
Estos rituales se llevan a cabo en las transiciones experimentadas por personas o 
grupos a lo largo del ciclo vital, marcando el final de una etapa de desarrollo y el 
comienzo de otra nueva. Van GeN.N.ep tras el estudio de diversas culturas, sostiene 
la universalidad de este tipo de rituales, a la vez que distingue en ellos las tres 
etapas citadas anteriormente.  
2. Ritos de continuación: Se ejecutan repetidamente, siendo su finalidad mantener la 
normalidad dentro de cada etapa del ciclo vital. Entre los ritos de continuidad se 
encuentran dos tipos: los telécticos y los de intensificación. 
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a) Telécticos: Pueden ser diarios, semanales o anuales. Significa desprenderse de lo 
viejo y dar la bienvenida a lo nuevo. 
b) Intensificación: Se dan en grupo y coinciden con los cambios periódicos del 
entorno. En nuestra cultura, la ausencia de rituales de continuidad conduciría a la 
ambigüedad y confusión acerca de los roles dentro de la familia (Leach, 1976). Los 3 
tipos de rituales de intensificación encontrados en las familias son: 
- Celebraciones: son eventos festejados como: Navidad, Año Nuevo, o día de Reyes. 
La universalidad de sus símbolos aporta a la familia una identidad cultural. 
- Tradiciones: como aniversarios, cumpleaños y vacaciones, están menos 
establecidas culturalmente y forman parte de la identidad de cada familia, 
estableciendo diferencias entre familias de una misma cultura. 
- Rutinas de la vida cotidiana: son actividades diarias que son habituales, donde no 
se hace mucha conciencia, pero tienen contenido simbólico, desarrolladas 
en torno a la hora de la comida, la hora de acostarse, las visitas de amigos o 
familiares y momentos de ocio. 
3. Rituales de curación. Se incluirían aquí los rituales realizados para curar, sanar y 
mantener alejadas determinadas enfermedades.  
4. Rituales terapéuticos. Aquí se incluyen los rituales desarrollados por terapeutas y 
utilizados en la psicoterapia, o bien se puede considerar la psicoterapia en algunos 
casos como una ceremonia ritual. Haley (1973) consideraba que el tratamiento que 
se realiza de determinados problemas que suelen surgir en la adolescencia (psicosis, 
trastornos de conducta, anorexias...) es como un ritual de iniciación, a través del cual 
se promueve la individuación y emancipación necesaria del joven, como forma de 
restituirlo a un funcionamiento normal del ciclo vital.  
 
3.1.2. Funciones de los rituales  
 
Las principales funciones descritas que cumplen los rituales en la vida de las 
sociedades, pueblos, familias e individuos son las siguientes (Ochoa De Alda 1995):  
1. Los ritos hacen predecible la vida, proporcionando un sentimiento de pertenencia 
al grupo, que incide en el sentimiento de identidad de los individuos que lo forman. 
Los rituales ordenan y regulan el funcionamiento social, confirmando la estructura 
social, promoviendo a la vez una evolución en esta con mínimos conflictos.  
2. Otra función primordial es la transmisión de la cultura, valores y normas más 
perdurables. Por un lado, crean un sentimiento de solidaridad, cohesión y 
continuidad en los grupos, y por otro, contribuyen notablemente a la creación de los 
sistemas de creencias de un grupo (Van der Hart, Witzum y De Voogt 1989).  
3. Los rituales tradicionales no sólo canalizan la coordinación social entre individuos, 
familias, y pueblos o comunidades en el aquí y ahora, sino también entre el pasado, 
presente y futuro representados por las diversas generaciones (Davis 1987)  
4. Los rituales de transición señalan y al mismo tiempo permiten efectuar el paso de 
una etapa a otra del ciclo vital. Su componente de acción hace que los roles, 
relaciones, normas y concepciones del mundo se modifiquen durante su ejecución 
(Davis 1987). Admitiendo que toda transición supone en mayor o menor medida un 
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desequilibrio, las ceremonias rituales aportan una estructura conductual en la cual 
pueden acontecer los cambios y, después, normalizan la vida que sigue a los 
mismos (Van der Hart 1983).  
5. Gracias a los símbolos que engloban, los rituales cumplen una triple función 
(Turner 1967): (a) En primer lugar, proporcionan significados polivalentes a 
conductas, afectos y cogniciones, lo que incide directamente en las partes abiertas o 
creativas de los rituales; (b) en segundo lugar, dichos símbolos caracterizados por la 
multiplicidad de significados evocan intensas emociones, uniendo en una misma 
experiencia fenómenos muy distintos que no podrían asociarse simplemente por 
medio de palabras; y (c) trabajan al mismo tiempo con los polos sensoriales y 
cognitivos del significado, razón por la cual es importante cultivar la potencialidad de 
cambio del más mínimo detalle, también del estético.  
6. La naturaleza simbólica del ritual hace posible que operen y se mantengan al 
mismo tiempo los dos aspectos de una contradicción. En el ritual de correr el gallo, 
por ejemplo, la continuidad y el cambio.  
7. Los rituales aportan apoyo y contención a las emociones generadas por crisis 
vitales. Esta función se ve mejor en situaciones vitales difíciles, por ejemplo la muerte 
de un ser querido. En tales situaciones es frecuente que las personas no manifiesten 
sus emociones ni sentimientos por miedo a la abrumadora amenaza de una pérdida 
de control. Precisamente, en dichas circunstancias, es cuando los rituales favorecen 
y encauzan la expresión de fuertes emociones, impidiendo que se desborden. 
Asimismo, propician una elaboración no consciente de la crisis, haciendo que los 
sujetos contemplen los cambios, operados en ellos y en sus relaciones, como algo 
que escapa a su comprensión (Scheff 1979).  
8. Finalmente, los rituales favorecen cambios en el estado de conciencia, ya que, 
como mínimo, centran la atención de los participantes en aquello que están 
experimentando o presenciando, creando un ×estado de atención. Diversos autores 
han propuesto la utilización de vías no conscientes de transmisión de mensajes, por 
parte del ritual, como una posible forma de evitar posibles resistencias conscientes a 
los mensajes que este trasmite. (Hoorwitz 1987; O'CoN.N.or y Hoorwitz 1984.) El 
ritual en la terapia familiar de sistemas  
 
3.2. El ritual en la terapia familiar de sistemas  
 
La historia de la utilización de rituales como técnica de intervención en el marco de la 
Terapia familiar sistémica parte de un trabajo de Mara Selvini en 1974, en el cual se 
informa del uso de rituales como técnica de intervención terapéutica. En este libro: 
"Self-starvation: from intrapsychic to the transpersonal approach to anorexia 
nervosa"; dicha intervención era definida como: "Una acción o serie de acciones, 
acompañadas por formulas verbales y en las que interviene la familia en su conjunto. 
Como todo ritual, debe consistir en una secuencia regular de pasos dados en el 
momento oportuno y en el lugar adecuado", Esta definición dista un tanto de tener en 
cuenta las raíces antropológicas, primando exclusivamente la prescripción de 
determinadas acciones para conseguir un cambio terapéutico.  
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Más adelante Van der Hart (1983) trabaja sobre los rituales en psicoterapia, pero 
documentándose en la antropología y buscando el poder aprender de muchos de los 
elementos presentes en los ritos que, de modo natural, son empleados por muchos 
pueblos y por ende en las familias que los componen, para poder poner dichos 
recursos al servicio de aumentar su posible utilidad terapéutica.  
Este autor añade otro aspecto importante acerca del tema, él plantea la existencia en 
todo ritual de dos aspectos inseparables: en primer lugar un aspecto meramente 
formal, es decir las acciones que deben realizarse en un tiempo y lugar determinados 
y que pueden o no estar acompañadas por formulas verbales. En segundo lugar Van 
der Hart plantea la existencia de un aspecto vivencial en la realización del ritual, 
durante dicha realización debe existir una buena dosis de compromiso, ya que si no, 
estaríamos hablando de rituales vacíos, carentes de significado.  
En psicoterapia se considera que un ritual comprende un conjunto de actos y\o 
interacciones simbólicas mas o menos estructuradas, que no se restringen 
únicamente a la ceremonia de realización, sino que incluyen el proceso completo de 
preparación, la experiencia misma de ejecución y la reintegración posterior a la vida 
cotidiana.  
Un ritual debe de componerse de los siguientes elementos: símbolos, partes abiertas 
y partes cerradas, así como desarrollarse en un espacio y en un tiempo especiales 
(Whiting 1991). Como ya se mencionó los símbolos o acciones simbólicas son el 
elemento mínimo que constituiría a un ritual. El nexo del símbolo respecto al 
significado que se presenta suele ser una construcción personal, familiar o social. 
Además de símbolos los rituales constan de partes abiertas y partes cerradas unidas. 
Las partes cerradas son las partes del ritual invariables y comunes para todos los 
que realizan el ritual, estas partes más rígidas proporcionan la estructura mínima 
como para dar seguridad a fuertes componentes emocionales, transmitir valores 
importantes y dar forma concreta a las acciones. En cambio las partes abiertas 
proporcionan la suficiente flexibilidad como para que cada uno de los participantes en 
el ritual aporte su parte personal e idiosincrásica a la experiencia. En los rituales con 
una importante raíz cultural suele estar prescrito por la tradición el lugar y el tiempo 
en el que tendrá lugar la realización de la ceremonia. 
 
 
3.3. Ritos en el ámbito psicológico 
Por Juan José Díaz Fernández  
 
Hay tres aspectos que son importantes en la practica que se resalta en esta 
comunicación, el primero, el encuentro entre el terapeuta y el paciente como curativo 
en si mismo, como un encuentro abierto y directo entre dos personas que de por si 
resulta sanador, el segundo, la participación activa del terapeuta en la relación, tanto 
como implicación personal, como en el planteamiento de propuestas de trabajo; y el 
tercer aspecto es respecto al enfoque psicológico de la terapia, que puede darse en 
un eje que comprende el análisis del pasado, la experiencia del presente y la 
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prospectiva del futuro. En este encuadre es en el que se desarrolla el papel y función 
de los ritos. 
Los ritos son configuraciones de actos que nos ayudan a centrar la atención, a 
contextualizar y organizar la experiencia. Los ritos son funcionales, los realizamos 
para algo. Con los ritos enfocamos nuestro propósito, concentramos nuestra energía 
y canalizamos nuestra intención. Esto es lo que distingue a un rito de un mero acto 
fortuito o rutinario: la intención. Coloquialmente asociamos término ritual a un 
organizador de la experiencia que puede ser único e irreparable. Sin embargo, el 
termino rito tiene una acepción de costumbre, un carácter repetible de manera que 
se convierte en una pauta fija para reproducir experiencias. 
En los rituales y rito podemos distinguir varios niveles de conciencia de la 
intencionalidad, que podrían coincidir con lecturas antropológicas, social, cultural, 
psicológica, etc. En el individuo estas finalidades, estos niveles intencionales pueden 
estar solapándose y hacerse consciente solo alguno de ellos. 
Secundaria, paralela o inconsciente los ritos nos ayudan a descargar, concentrar o 
sublimar la ansiedad ante una experiencia sea de logro o de evitación. En una lectura 
psicodinámica, el ritual puede interpretarse como una defensa de la angustia. 
Por ejemplo en una neurosis obsesiva, es sabido que se manejan rituales. El 
obsesivo canaliza así en un acto a veces compulsivo, rutinario, etc. Sus ansiedades y 
angustias. Pueden servir de ejemplo los rituales de limpieza (comida, lavabos, casa, 
manos), de comprobación (luz, gas, equipaje utensilios profesionales, etc.). En las 
neurosis fóbicas también encontramos rituales de evitación (itinerarios alternativos), 
de protección (amuletos), etc. Los clínicos tenemos constancia de que muchos 
motivos de consulta son síntomas que podemos interpretar como estrategias 
disfuncionales y fallidas, como rituales ante la ansiedad o la angustia En una terapia 
sintomática reconvertimos el síntoma (el ritual) y en una terapia profunda trabajamos 
el mecanismo de defensa (el ritual) en una terapia resolutiva, adaptamos el ritual y en 
una existencial, desvelamos la angustia. 
 
3.4. Rito y encuadre en la psicoterapia 
 
Ahora bien, ¿podemos usar estos mecanismos como ayudas en la terapia? Mi 
respuesta es que no sólo podemos sino que probablemente, de una manera 
consciente o inconsciente, lo hacemos la mayoría de los clínicos. Y a veces la 
intención o no intención del terapeuta puede o no coincidir con la percepción y 
utilidad que encuentra el paciente; por ejemplo, lo que el terapeuta dispone como 
contexto o regla, sin otra finalidad, el paciente puede tomarlo como ritual, rito si es 
repetido. Además, el terapeuta puede tener sus propios ritos respecto al acto 
terapéutico, dispersando así su neurosis o enfocando su intención terapéutica. 
Por ejemplo, hacer esperar un ratito en una sala antes de la consulta o sesión de 
psicoterapia, puede ser un simple requerimiento práctico para manejar el flujo de 
pacientes. Pero también puede ser un recurso para que el paciente descanse y se 
relaje, o se concentre en sus motivos de consulta, o para que aumente su ansiedad. 
Cualquiera de estos motivos puede estar predeterminado por la estrategia del 
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terapeuta o sea que podemos leer este hecho como un ritual en sí mismo o como 
parte de un rito llamado sesión de terapia, una especie de preparación, de entrada al 
lugar sagrado, una antesala del lugar del oficio, un vestíbulo del oráculo, etc. Y ese 
lugar de espera puede estar compartido con otros pacientes que acuden al gabinete 
o ser un lugar en soledad, con hilo musical o en silencio, con revistas diversas o una 
pecera, con cuadros y fotos o en el vacío imaginario. Y esto es la contextualización 
del rito preparatorio que el terapeuta modela a su conveniencia. 
Claro que puede ser que el terapeuta esté ajeno a toda esta suerte de 
interpretaciones sobre el ritual. Esto no quita que así pueda ser para el paciente, que 
en el transcurso de sus visitas va organizando su experiencia terapéutica y dando 
una funcionalidad a lo que se encuentra, va dándole un sentido a los actos que 
constituyen su terapia. Y es por esto importante que el psicoterapeuta descubra la 
función ritualizadora de su paciente. 
Podríamos encontrar otros ejemplos como el hecho de tumbarse en el diván, de 
cambiarse de ropa para una terapia bioenergética, de realizar un test o cuestionario, 
de practicar un ejercicio gestáltico de silla vacía, de elaborar un árbol familiar de 
pintar una emoción que asusta o algo que te anhela, de poner personajes en el cajón 
de arena, de verse a través de un vídeo etc., de concluir la sesión, de pagarla, de 
acordar otra cita, de despedirse del terapeuta, de salir de la consulta a la calle. Estos 
pueden ser actos descargados o tener la energía del ritual, el terapeuta puede darles 
importancia una intensidad, una solemnidad o trascendencia o puede realizarlos 



























Es un esquema de investigación, pero también una forma de intervención, ya que el 
contar una historia ayuda a procesar cuestiones que no estaban claras o 
conscientes. 
En los diseños de investigación narrativa, el investigador reconstruye la historia del 
individuo o la cadena de sucesos, posteriormente la narra bajo su óptica y la describe 
e identifica categoría y temas emergentes en los datos narrativos que provienen de 
las historias contadas por los participantes, los documentos, materiales y la propia 






La investigación se lleva a cabo en el estudio de caso único, puesto que fue mucho 
más conveniente el trabajar con la paciente que cumplía con los requisitos y 
disponibilidad de tiempo para el proceso terapéutico. 
 
Técnicas e instrumentos 
Técnicas: 
• Entrevista Psicológica. 
• Técnicas de Relajación mental. 
• Técnicas Participativas. 
• Técnicas de Observación. 
• Técnicas de Psicodrama 
• Acompañamiento psicológico. 
• Técnicas bibliográficas  
• Narración de cuentos metafóricos. 
 
Instrumentos: 






Recolección de datos 
Historia clínica 
Informe psicológico 
Registros de observación 
Guías de entrevista 



























Fecha: 20 de febrero del 2012    Evaluador: Álvaro Andrade  
 
1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN 
 
Nombre:                        N.N. 
Edad:                14 años 
Estado Civil:               Soltera 
Ocupación:               Estudiante  
Lugar de Nacimiento:    Quito 
Fecha de Nacimiento:    11 de noviembre de 1997 
Dirección domiciliaria:   San Diego 
Instrucción:      Secundaria 
 
2. MOTIVO DE CONSULTA 
 
Paciente acude a consulta psicológica, remitido por el Coordinador del SERVICIO DE 
PROTECCIÓN A VICTIMAS Y TESTIGOS, a través de Memorando N. 000-CSPVT-
P-2012, de fecha 19 de febrero del 2012, con la finalidad de iniciar el proceso 
psicoterapéutico de N.N. 
El caso corresponde al Proceso N. 000-9863 el mismo que se encuentra en el 
Sistema de Protección a Victimas y Testigos protegida por el delito de ABUSO 
SEXUAL. 
 
3. ANAMNESIS PERSONAL 
 
Parto  normal sin ninguna complicación, hija deseada. Su niñez se desarrolla en un 
ambiente tranquilo y sin ningún problema, por lo general es una niña amable y muy 
cariñosa. Desde muy pequeña ella es servicial y amable con las personas a su 
alrededor. En la actualidad presenta un aspecto robusto de mediana estatura, test 
mestiza, ojos pequeños y cabello castaño.  
Siendo la menor de todos los hermanos, es querida y protegida por la familia interna 
y externa. La paciente crece con su madre ya que sus demás hermanos son adultos 
y han conformado un hogar.  Al cruzar el séptimo de básica sufre abuso sexual por 
parte de su padre de 59 años de estado civil soltero, de carácter bravo y fuerte, de 
ocupación músico y además tiene una sastrería; desde entonces muestra una 
descompensación emocional. Recibe el apoyo familiar y sobre lleva su experiencia 





4. ANAMNESIS FAMILIAR 
 
La paciente es la única hija de la relación actual de la madre, proviene de un hogar 
disfuncional. Sus hermanos de la anterior relación de la madre son Gina de 33 años, 
María de 31 años y Cristian de 26 años. Los hermanastros de parte de madre, 
mantienen una muy buena relación con N.N. ya que ella les cuida a sus sobrinos 
pequeños cuando puede. De parte de padre tiene otros hermanos con los cuales 
mantiene una pésima relación. 
La relación con la madre es muy significativa, se puede percibir que han creado un 
lazo sobreprotector y se a afianzado mucho en estos instantes. La relación con el 
padre se ve deteriorada por los hechos ocurridos, causando un conflicto significativo 
en su vida. A su padre lo veía esporádicamente puesto que el no residía en la casa, 
cuando ella lo visitaba ocurría el abuso sexual, siendo amenazada y violentada para 
que no divulgue lo sucedido. 
La relación afectiva con el resto de la familia es importante ya que mantienen una 
muy buena relación con ellos. 
 
5. ANAMNESIS SOCIAL Y LABORAL 
 
Estudiante promedio que se esfuerza por sacar muy buenas notas desde que ingreso 
a la escuela, presentó un rendimiento muy bajo después de los hechos sucedidos. Al 
ingresar al colegio se muestra muy entusiasta y da lo mejor de sí para sacar buenas 
notas, pero desde hace poco perdió el interés en ir al colegio puesto que era 
amenazada por los hermanastros de parte de padre; indica que le a costado 
dedicarse más para aprender. En su área social mantiene una buena relación con 
sus amigas de la escuela y sus familiares. 
 
6. ANAMNESIS SEXUAL 
 




7. EXAMEN DE FUNCIONES 
 
Lenguaje: fluido normal 




8. SIGNOS Y SÍNTOMAS 
 
Presenta tristeza, llanto fácil, ideas fijas y recurrentes, alteración del sueño y la 







N.N. presenta un cuadro de reacción de ansiedad y síntomas de estrés 
postraumático frente a los sucesos ocurridos, en su estado emocional es visible 
miedo y preocupación constante. Rasgos depresivos y cambios de humor por los 
hechos ocurridos recientemente, resistencia al hecho traumático, regresiones 
emocionales y mecanismos de defensa, dificultad para establecer contacto con el 




































DATOS DE IDENTIFICACIÓN 
 
Nombre:                      N.N. 
Edad:               14 años 
Estado Civil:              Soltera 
Ocupación:              Estudiante  
Lugar de Nacimiento:   Quito 
Fecha de Nacimiento:   11 de noviembre de 1997 
Dirección domiciliaria:  San Diego 
Instrucción:     Secundaria 
 
N.N., asiste al sistema de protección a víctimas y testigos por ser victima de abuso 
sexual. 
 
La adolescente vive con su madre. Padre José N.N., de 50 años, soltera, de carácter 
irritable, ocupación música, se dedica a la sastrería. La relación afectiva es distante. 
Su madre María N.N., de 52 años, viuda, de carácter irritable, ocupación vendedora, 
y ama de casa. La relación es buena, tranquila. La relación familiar es aceptable, 
tiene buena relación con todos. 
 
En el contexto escolar se encuentra estudiando en el 7º de básica de la escuela 
Reina de Suecia.  En la relación con los demás se lleva bien con todos, su carácter 
es tranquilo, e irritable. 
 
Después de lo sucedido se sentía un poco nerviosa. Pero ahora ya se encuentra 
bien,  no sabe porque causo el problema. 
Exploración psíquica: aspecto físico normal, actitud y conducta colaboradora, 
tranquila, estado de ánimo normal. Lenguaje, pensamiento, normal. Memoria 
amnesias afectivas no desea recordad los hechos. Atención  normal. 
 
FACTORES DE RIESGO: 
Factores predisponentes: 
Mala relación con su padre. 
Factores determinantes: 
Falta de acompañamiento de la madre, 
Ir a visitar a su padre solamente con una amiga. 
Factores desencadenantes: 








FORTALEZAS  OPORTUNIDADES   DEBILIDADES   NECESIDADES 
Básquet. 




Jugar con mis 
compañeras. 
 











N.N., presenta una reacción de estado de ánimo con colaterales traumáticos a 
consecuencia de los hechos ocurridos. 
Dentro del estado psicopatológico se observa: asintomático, ansiedad, resistencia a 
enfrentar el estado de trauma, dificultad en entender lo sucedido, regresiones 
emocionales y mecanismos de defensa. 
Dentro de los factores de riesgo es visible carencia emocional,  conflictos con la 
figura de sus padres. 




Psicoterapia individual y familiar. 
Apoyo emocional, 
















REGISTROS DE OBSERVACIÓN 
 
REGISTRÓ DE OBSERVACIÓN N° 1 
 
 
FECHA:   Martes, 30 de Mayo del 2012 
HORA:   09h00 
REUNIÓN:   1 
PARTICIPANTES:  N.N. – Álvaro Andrade 
LUGAR:   Oficina de Psicología de la Fiscalía de Pichincha  
OBJETIVO:   Generar un ambiente de confianza de empatía y rapport  
en la paciente. 
Eliminar resistencias hacia a la terapia. 
 
Temas principales, resumen: 
 
 Presentación: la sesión terapéutica inicia en la habitación terapéutica de niños 
el cual esta adaptado para la psiquis infantil, se realizó una debida presentación del 
cargo que realiza el terapeuta y el contenido de la terapia. 
N.N. mostro una buena acogida al lugar y al terapeuta ya que esta es la tercera 
sesión en la que se viene abordando al paciente. 
Se realizaron preguntas abiertas a cerca de temas de importancia personal para 
N.N., más no el tema de la violencia sexual, ella se mostro afable y predispuesta a 
seguir trabajando. Se tomo del cuarto de trabajo una caja de cubos con las cuales 
N.N. se sintió más cómoda y empozo a armar una torre circular mientras contestaba 
relataba su vida cotidiana. 
 Estructura: la ludoterapia como base fundamental de trabajo en el ambiente de 
rapport entre N.N. y mi persona que fue a través de los cubos que ella armo en forma 
circular, luego de aquello, de la información que se recabo, se pudo obtener que su 
afición es dibujar, entonces ella tomo papel y pinturas y empezó a dibujar a los 
miembros de su familia, lo cual favoreció a la empatía de la relación terapéutica. 
Se realizaron preguntas acerca de quienes son aquellas personas que dibujo y que 
grado de importancia tienen para ella, a lo que supo responder que su madre era 
aquella persona que ocupa un rango primordial de importancia en su vida, luego 
estaban sus hermanos y sus sobrinos. 
Finalización: 
 La sesión cumplió con el objetivo terapéutico que era generar empatía y 
rapport en la paciente, además de disminuir las resistencias al sexo opuesto. 
Se pidió a N.N. que asistiera a la siguiente sesión ya que será entretenida y dinámica 
pues la terapia le va ayudar no tener más miedo.  
 
II. Especulaciones e hipótesis 
- Aun hay resistencia de trabajar los momentos de violencia y lo que genero. 
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- Las secuelas traumáticas como el miedo y el temor maximizan un estado de 
introversión con el sexo opuesto 
- N.N. es una niña poco comunicativa, porque se puede percibir culpa. 
 
III. Siguientes pasos 
Iniciar le proceso terapéutico planificado de los rituales terapéuticos en el proceso de 
aceptación en el menor abusado sexualmente. 
 
IV. Conclusiones 
- N.N. de 14 años se muestra prudente y reflexiva al momento de la sesión 
terapéutica, motivos razonables en la primera sesión. 



























REGISTRÓ DE OBSERVACIÓN N° 2 
 
FECHA:   Martes, 06 de Junio del 2012 
HORA:   09h00 
REUNIÓN:   2 
PARTICIPANTES:  N.N. – Álvaro Andrade 
LUGAR:   Oficina de Psicología de la Fiscalía de Pichincha 
OBSERVACIONES: La terapia se desarrollara alrededor del MIEDO Y TEMOR 
que siente cuando recuerda a su padrastro. 
 
I. Temas principales, resumen 
 
La sesión terapéutica inicia con juegos de cubos, preguntas abiertas de la familia y la 
escuela, su situación emocional al momento. Creación de rapport y empatía entre el 
paciente y el terapeuta para mejorar la comunicación, eliminar resistencias y 
adentrarnos en la terapia. 
A continuación se le informa que va ser parte de la investigación el mismo que será 
explicado de que manera la realización de un ritual podría ayudarle a resolver sus 
conflictos, el cual se planifico con anterioridad, se le pide su autorización para 
progresar. La paciente empezó a charlar acerca de que recientemente se siente 
molesta y con temor porque el padre (el abusador sexual) en la audiencia le 
amenazo y le vio muy mal. 
N.N. se torna ensimismada y acongojada por el terror que le produce cuando se 
acuerda de ello. 
Se procedió por medio de la plastilina a que diera forma a como ella se siente en el 
momento en que le vienen dichas imágenes, formo una carita triste y con lagrimas 
(hizo un circulo le puso cabello, ojos cejas, nariz y una boca) “simbolismo de su 
miedo y tristeza”, lo cual afluyo una proyección de si misma a través de este objeto 
que se le dio todas aquellas emociones y sentimientos de tristeza que arrastra desde 
el hecho del abuso, se procedió a que se concentrara en palabras que enfrenten este 
hecho traumático y surgió “YA NO TE TENGO MIEDO” en un grito explosivo y 
eufórico, esto se repitió al menos unas tres a cuatro veces. Después del desfogue de 
ira y resentimiento contra su propio miedo se pudo observar que la paciente se 
hallaba exhausta y aliviada.  
Se finalizo la terapia con el agradecimiento hacia la paciente por haber sido valiente 
al enfrentar sus temores y miedos.    
 
II. Especulaciones e hipótesis 
 
- Se pudo observar que hay vestigios de emociones dolorosas, como la ira, el 
dolor y resentimiento. 




- El resentimiento contra su agresor y los sentimientos encontrados de dolor y 
tristeza demuestran una clara tensión y un proceso de superación. 
 
III. Reportes de otros que experimenta la situación. 
 
La familia es muy importante en el desarrollo terapéutico, de tal forma que es 
indispensable constatar los datos con otros miembros de la familia. La madre María 
Mora afirma que se halla ensimismada y poco comunicativa y que debido a su 
encuentro con el padre ella ha disminuido sus actividades en la casa. 
 
IV. Siguientes pasos 
 





- El ritual de transición fue beneficioso en la paciente ya que se lograron 
desentrañar las emociones que se hallaban afectando a su comportamiento. 
- Se pudo constatar que los elementos simbólicos en este caso la plastilina y la 
forma que se le dio demostraron como la paciente enfoca su imagen y sus 
sentimientos en ese momento. 
- El surgimiento del empoderamiento de su miedo fue muy importante para la 



























REGISTRÓ DE OBSERVACIÓN N° 3 
 
FECHA:   Martes, 13 de Junio del 2012 
HORA:   09h00 
REUNIÓN:   3 
PARTICIPANTES:  N.N. – Álvaro Andrade 
LUGAR:   Oficina de Psicología de la Fiscalía de Pichincha 
OBSERVACIONES: La terapia se desarrollara alrededor del DOLOR y 
TRISTEZA que siente cuando recuerda a su padrastro. 
 
I. Temas principales, resumen 
 
La sesión terapéutica inicia con la manipulación de plastilina, preguntas abiertas de 
la familia y la escuela, su situación emocional al momento. Creación de rapport y 
empatía entre el paciente y el terapeuta para mejorar la comunicación, eliminar 
resistencias y adentrarnos en la terapia. 
En la sesión se hicieron preguntas directas acerca de cuánto tiempo duro su tristeza 
y dolor, que le causo el hecho traumático, supo referir que aun siente mucha tristeza 
y dolor el recordar que su padre la abuso sexualmente. 
También se pregunto acerca de qué manera sus parientes cercanos sufrían por lo 
vivenciado, menciono que ellos “lloraban y sentían ira e impotencia por lo ocurrido”. 
Hecha esta parte introductoria y cargada de emociones, en la sesión se pidió a N.N. 
que dibujara a su tristeza y dolor que siente y de los miembros de su familia. 
Realiza el dibujo con caritas tristes y llorando, ella se dibuja de color negro y lagrimas 
de color rojo, colores que tamizan sus sentimientos en el papel y su deseo de 
sobrevivir al encuentro doloroso. 
A continuación se le oferto una serie de acciones para con el dibujo que realizó como 
método de desprenderse de su dolor y tristeza, reacciono de manera contraria a lo 
que se esperaba ya que ella menciono que no quería deshacerse del dibujo por las 
siguientes razones: estaban ahí sus parientes cercanos que le ayudaron a 
sobrellevar la situación, es uno de sus dibujos que más le gustaron ya que ella ama 
dibujar, que lo va a guardar en una cajita que tiene en donde guarda sus pinturas. 
 
II. Especulaciones e hipótesis 
 
- Se pudo percibir que la paciente se muestra reprimida a expresar 
abiertamente sus emociones. 
- Esta resistencia puede ser debido a la estructura familiar que proviene de la 
sobre protección de la madre. 
 




La madre de la paciente, María Mora percibe que N.N. es una chica inocente de muy 
buenos sentimientos a pesar de lo sucedido.  
 
IV. Siguientes pasos 
 
- Desentrañar emociones confusas en la paciente para de esta manera dilucidar 







































REGISTRÓ DE OBSERVACIÓN N° 4 
 
FECHA:   Miércoles, 27 de Junio del 2012 
HORA:   09h00 
REUNIÓN:   4 
PARTICIPANTES:  N.N. – Álvaro Andrade 
LUGAR:   Oficina de Psicología de la Fiscalía de Pichincha 
OBSERVACIONES: La terapia se desarrollara alrededor de la Autovaloración 
que percibe de ella misma y la situación. 
 
 
I. Temas principales, resumen 
 
La sesión terapéutica con N.N. inicia con preguntas abiertas de ¿cómo ha pasado 
estos días en su casa? A lo cual responde que ha estado enferma con gripe, que 
pronto le van a inscribir en un colegio cerca de su casa y que va a ir con su prima, se 
la ve muy emocionada, ¿cómo están sus familiares? Responde que están muy bien 
que en la tarde se va a visitar a una hermana y sus sobrinos que son muy queridos 
para ella en las afueras de la ciudad.  
Como segundo punto de las preguntas abiertas era topar el tema acerca de las 
anteriores sesiones y como afectaron su psiquis emocional a lo cual dio razón, que 
las terapias anteriores (rituales de transición) “Descarga” le sirvió mucho para darse 
cuenta que ya no siente más miedo, dolor y tristeza ante los hechos ocurridos. 
Seguido de las preguntas de rapport se explica a la paciente que en esta sesión se 
tratara el tema de autovaloración tanto física y emocional que ella percibe por el 
abuso sexual. La planificación de esta terapia se basa en el dibujo libre de la figura 
humana y las características que presentaron en su debido momento; pues empezó 
a dibujar con acuarelas y pincel a ella misma con lágrimas, tristeza, dolor y el cuerpo 
rígido, se le pidió que diera características de cómo se sintió esos momentos a los 
cuales menciono los siguientes: “triste, nerviosa, con miedo, lloraba, me amenazaba, 
me dio mucho miedo cuando le vi al señor” en el lado derecho. En el lado izquierdo 
puso las siguientes características como respuesta a las preguntas que se le hizo 
que son: P: ¿Querías que alguien te toque? R: no quería que nadie me toque 
P: ¿Querías hablar de lo ocurrido? R: no quería que nadie me hable de eso 
P: ¿Cómo se sentía tu cuerpo? R: me dolía mucho el cuerpo 
P: ¿Sentiste culpa por lo que paso? R: tenía mucha culpa por lo que me paso 
P: ¿Te querías a ti misma? R: no me quería a mi misma 
P: ¿Cómo te sentías generalmente? R: muy triste 
A continuación dibujo en otra hoja a su misma persona pero con un aspecto diferente 
este estaba trazado con la cara sonriente y mas moldeable, al terminar de dibujar le 
dio características muy positivas, opuestas al dibujo anterior.  
Después menciona que quiere conservar el retrato con las características positivas y 
deshacerse del retrato negativo (símbolo de sentimientos auto valorativos que le 
degradaron) y para ello se sumergió brevemente en el vaso de agua que se utilizo en 
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la limpieza de los pinceles, para ello se procedió hacer una breve relajación muscular 
y cargar el dibujo con aquellas emociones y sentimientos que tienen que salir de ella. 
Puesto el dibujo en el vaso ella comento sentirse mucho más tranquila y relajada 
como haberse quitado un sentimiento grande de encima.  
  
 
II. Especulaciones e hipótesis 
 
- La paciente demuestra que él concepto si misma esta en relación a su 
percepción de su familia. 
- Los constructos de valores que da una figura masculina lo ve deteriorado e 
inexistente. 
- Es posible que la paciente mantenga mecanismos de defensa, que visto 
desde el lado positivo son recomendables para superar el trauma, pero negativos en 
terapia ya que dificulta la recuperación al no expresar todo lo que siente. 
 
III. Siguientes pasos 
 
- Collage de todos aquellos dibujos positivos y negativos  que fue guardando en 




- La paciente tuvo conciencia de que anímicamente y corporalmente se vio 
afectada después de los hechos, también que su mejoría se vio favorecida en gran 
parte por haber reconocido y verbalizado con un terapeuta los sentimientos con los 






















REGISTRÓ DE OBSERVACIÓN N° 5 
 
 
FECHA:   Miércoles, 11 de Julio del 2012 
HORA:   09h00 
REUNIÓN:   5 
PARTICIPANTES:  N.N. – Álvaro Andrade 
LUGAR:   Oficina de Psicología de la Fiscalía de Pichincha 
OBSERVACIONES: Esta sesión terapéutica avanza en función del material que 
se vino realizando en anteriores sesiones. 
 
 
I. Temas principales, resumen 
  
La sesión inicia con una apertura de bienvenida y acogida por volver a la terapia, 
preguntas abiertas de su estado anímico en todos los aspectos de su vida a lo cual 
responde positivamente. Para esta sesión cabe mencionar que anteriormente se le 
pidió que trajera todos aquellos dibujos que se realizó en torno al tema que nos 
interesa y adicionalmente fotografías que para ella son de entera importancia porque 
ahí esta su padre lo que le provoca una re vivencia de los hechos cuando las ve. A 
partir de esto se pide a N.N. que por favor nos muestre lo que trajo: el dibujo de su 
familia triste, el dibujo de ella misma cuando estaba muy desconsolada y su parte 
positiva de como lo ha venido superando, un dibujo de como le gustaría que su 
familia se sienta y las fotografías, a continuación se prosigue a  hacerle concienciar 
que los materiales que se hicieron anteriormente han venido con una carga 
emocional que ronda el hecho traumático; a esto la paciente empieza a mostrar  una 
facie de disgusto y desarmonía de lo que observa en la mesa de trabajo. A 
continuación se dio la consigna de empezar a separar los elementos positivos que le 
hacen feliz y los elementos que le ponen triste, ella tomo uno a uno los dibujos que 
ella misma realizó y con una mirada discriminante dio un valor no mental sino 
emocional de lo que causa en ella, un particular momento fue cuando se llego a las 
fotos (que fueron tres) ella no quería tocarlas, su facie se tornaba cada vez mas 
tensa dándole una interpretación de asco, en las fotos ella aparecía con su padre 
cantando, otra donde estaba solo el y la ultima aparecía su madre y su padre; como 
fue un momento incomodo ella ligeramente tomo unas tijeras de la mesa de trabajo y 
empezó a recortar las partes en las que solo estaba su padre y las puso en el 
montón de cosas negativas y la foto de su madre y ella las puso en el montón 
positivo. Esta etapa de trabajo finalizo con aquella fracción de N.N. que se torno 
ensimismada y pensativa, a continuación se dio un giro a la sesión dándole la 
siguiente consigna: con el material positivo se va hacer un collage en un paleógrafo, 
a lo que N.N. lo tomo muy bien, se realizó el trabajo en un ambiente calmado que 
emanaba de ella porque se percibió que le reconfortaba colocar el dibujo de su 
familia feliz que le brindaron mucho apoyo, el dibujo de ella misma en su aspecto 




Mientras tanto el material negativo quedo en la esquina de la mesa de trabajo que 
pronto vendría tomaría con notación relevante en la sesión terapéutica, pues bien 
llegada su hora, a N.N. solo le interesaba el collage y menciona que ese material lo 
va a botar pero otro día, dicho esto se procede a guardar el material negativo en una 
bolsa plástica para que lleve a su casa y lo traiga cuando este lista para deshacerse 
de él. 
 
II. Especulaciones e hipótesis 
 
- Aun es difícil para N.N. desprenderse por completo de esa carga emocional 
dolorosa ya que ve involucrada en ella una parte de ella en la que ama a su padre. 
- Discierne de una manera asertiva lo positivo y lo negativo de su experiencia. 
- La poca comunicación verbal del hecho doloroso es una falencia para el 
perdón y aceptación. 
 
III. Siguientes pasos 
 
- Desprenderse de los materiales negativos (dibujos y fotografías) mediante el 
ritual de incineración. 
- Análisis de las emociones pre-ritual y post- ritual. 




La ludoterapia como herramienta reparadora en el proceso de la psicoterapia ha sido 
de gran importancia en el trabajo de los rituales terapéuticos ya que de esta técnica 





















REGISTRÓ DE OBSERVACIÓN N° 6 
 
 
FECHA:   Miércoles, 25 de Julio del 2012 
HORA:   09h00 
REUNIÓN:   6 
PARTICIPANTES:  N.N. – Álvaro Andrade 
LUGAR:   Oficina de Psicología de la Fiscalía de Pichincha 




I. Temas principales, resumen 
 
Al momento de la sesión se puede observar que N.N. muestra una gran 
predisposición a trabajar acerca de la transición que ella siente que va a dar. Hubo 
una ronda de preguntas abiertas de como ha venido llevando estos últimos días todo 
este proceso de trabajo a lo que N.N. menciona que ha estado muy inquieta y 
acongojada al llevar consigo la funda en la que se encuentran los dibujos y 
fotografías de su padre y su familia, se le pregunto porque ella se siente de esa 
manera y responde “que le recuerda mucho lo sucedido”. N.N. se torna tímida y 
contumaz al tener en sus manos aquella funda con los objetos de carga emocional 
negativa. Se le recuerda que el objetivo de las sesiones es la comprensión y 
concientización de que ella es una victima de acciones distorsionadas de su padre y 
lo que estamos haciendo es de alguna manera una progreso emocional hacia la 
superación de lo vivenciado. 
N.N. menciona que quiere ya deshacerse de esa bolsa, que quiere quemarla para ya 
no volver a recordar esos momentos dolorosos, que desea más que nada que su 
madre ya no sufra por ella. El ambiente se torno voluntarioso y lleno de ímpetu al 
momento de trasladarnos al parque del ejido el mismo que se encuentra al frente de 
las dependencias de la fiscalía de pichincha, llegamos a un lugar acogedor donde no 
había mucha gente, nos sentamos ella y su madre quien nos acompañaba alrededor 
de un tronco cortado muy cerca de la raíz, en el pusimos la bolsa de sus dibujos y 
fotografías, a continuación los saco y los apilo en un pequeño montón. Una breve 
intervención de mi parte antes de prender fuego era una relajación para N.N. y su 
madre María en la que se les pidió que se visualizaran a ellas mismas 
desprendiéndose del dolor y la ira que esta persona les había ocasionado, para N.N. 
se le menciono que era tiempo de seguir adelante y cambiar de página sin ira, sin 
rencor, sin miedos, su madre inmediatamente lloro en silencio mientras seguía 
relajándose aunque no fue difícil percibir sus gemidos de dolor y desesperanza, N.N. 
por otra parte se mostro valiente casi intocable emocionalmente pero pudo notar que 
su madre lloraba, pudo percibir que ese instante de gran demanda sentimental la 
comprometía a ella misma como una puerta que podía cruzar hacia un nuevo 
mañana. Transcurrida la relajación y concientización del momento N.N. tomo el 
encendedor y sin vacilar prendió fuego aquel cúmulo de objetos que le traían 
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recuerdos dolorosos, pasaron varios minutos en silencio observando como se 
desintegraba por el fuego y tras una gran bocanada de aire N.N. miro a su madre se 
levanto y corrió a abrazarla y agradecerle por estar con ella, el entorno tomaba un 
matiz reparador y muy sentimental en los que se afianzaban los lazos de madre e 
hija, un compromiso de ambas a seguir luchando y dejar atrás el pasado. 
Nos empezamos a retirar de aquel lugar con una seguridad y confianza que aquel 
momento genero.  
 
II. Especulaciones e hipótesis 
- La frialdad que mostro N.N. en el ritual fue su mecanismo de defensa de 
enfrentar la transición de sentimientos. 
- Su madre es el punto de anclaje emocional (sentido de realidad) al que se 
aferra para no sumirse en los recuerdos. 
 
III. Conclusiones 
- El tratamiento psicoterapéutico ha generado  lo esperado en la paciente que 
es la aceptación y superación del hecho traumático. 
- La percepción y concientización de la terapia se vio fortalecida gracias a la 






























REGISTRÓ DE OBSERVACIÓN N° 7 
 
FECHA:   Miércoles, 08 de Agosto del 2012 
HORA:   09h00 
REUNIÓN:   7 
PARTICIPANTES:  N.N. – Álvaro Andrade 
LUGAR:   Oficina de Psicología de la Fiscalía de Pichincha 
OBSERVACIONES: La terapia se desarrollo entorno a la superación y 
aceptación de su proceso de traumático. 
 
 
I. Temas principales, resumen 
 
La sesión terapéutica se inicia con una bienvenida y acogida, preguntas abiertas de 
su entorno socio familiar, a lo que menciona que esta muy bien y tranquila, le esta 
ayudando a su madre en su negocio, esta visitando a sus hermanos los fines de 
semana y esta estudiando nuevamente para entrar a otro colegio. 
Hubo preguntas de evaluación de la anterior sesión ya que fue un gran momento 
para ella y su familia, a lo que supo responder que desde ese entonces a cambiado 
considerablemente en el sentido que ya no siente miedo, dolor, ni angustia. Escuchar 
esto fue de gran importancia y ayuda en la terapia pues se verifico que lo que se ha 
venido realizando ha tenido significado. 
En esta etapa de la terapia y como ultimo encuentro del proceso psicoterapéutico se 
le informa a N.N. que será un trabajo de perdón y aceptación, de cambio a nueva 
etapa, ella supo mencionar que esta bien que lo va a intentar, se encogió en si 
misma y lista para enfrentar lo que viniera. 
Para comprender lo que es la aceptación se dio una breve explicación acerca de que 
ella no era culpable de lo que había sucedido, que ella fue una victima de una 
persona que esta enferma aunque fuese su padre, inmediatamente ella mostro una 
mirada fría y penetrante en el espacio de la oficina, recopilando momentos que le 
dieran una luz a lo que se acaba de decir. Luego se procedió a preguntar de que 
manera una persona puede alcanzar la paz y compresión tras un hecho doloroso, 
ella se mantuvo en silencio por varios segundos, un silencio que decía mucho en su 
mente.  
A continuación se propuso que cada vez que ella escuche música romántica la 
misma que cantaba su padre, N.N. imagine que esa música es mágica, que en vez 
de causarle daño y dolor, le cause esperanza y alegría por un por venir mejor en su 
vida. En esta etapa de la terapia es posible que ella pueda ya enfrentar su 
experiencia de una manera armónica y comprensible. 
N.N. tomo muy bien las indicaciones y en ese mismo instante saco su celular y se 
puso a escuchar un tema romántico, una canción que cantaba su padre, estuvo 
escuchando por unos minutos y luego de aquello lo apago, le pregunte que pensaba 
ella cuando escuchaba la canción y su dijo “estaba imaginando que era una niña a la 
que no le había pasado nada y que vivía con su padre y su madre en una casa 
grande con sus hermanos y sobrinos, todos estaban felices”. 
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La sesión concluyo de manera favorable con la consigna de que siga utilizando su 
imaginación cuando escuchara música del recuerdo. 
 
II. Especulaciones e hipótesis 
- Posible mejoría y aceptación de la experiencia traumática. 
- El simbolismo emocional y anclaje de la experiencia es la música que su padre 
cantaba. 
- La imaginación activa de N.N. es un punto de vinculación hacia un estado 
reparador 
III. Conclusiones 
- N.N. presenta en esta sesión presenta una recuperación a nivel emocional y 
sentimental. 































GUÍAS DE ENTREVISTA 
 
GUÍA DE ENTREVISTA Nº 1 
 
 
FECHA:  16 – Mayo – 2012       HORA: 09:00 
LUGAR: Oficina de la Fiscalía Provincial de Pichincha – Sistema de Protección a 
Víctimas y Testigos  
ENTREVISTADOR: Álvaro Andrade 
ENTREVISTADA 
NOMBRE: María N.N. 




La entrevista familiar tiene como objetivo recabar y verificar los datos que percibe la 
madre con respecto a su hija y viceversa. Además de corroborar si las sesiones 
terapéuticas tienen efectos en la paciente. 
 
CARACTERÍSTICAS DE LA ENTREVISTA 
Entrevista abierta de terapia familiar de aproximadamente 45 minutos entorno a los 





La entrevista inicia con una bienvenida cálida y cordial, asiste N.N. y su madre María, 
la que inicia con preguntas abiertas acerca de como se encuentran a nivel social y 
familiar, a lo que responde su madre “en su negocio de comida le va muy bien y N.N. 
esta iniciando la secundaria y esta bien en notas, últimamente ha tenido que dejar de 
asistir a clases porque se encuentra con su hermanastro en el bus que va al colegio, 
el cual le insulta y le hace sentir desvalida y temerosa, por tal razón ella ya no quiere 
asistir a clases”. 
 
P: ¿Señora María como a observado el comportamiento de N.N.? 
R: N.N. esta triste todo el tiempo, no quiere salir de la casa porque tiene mucho 
miedo de que se tope con el padre, se pone a llorar cuando escucha música, esta 
más irritable y de mal humor. 
P: ¿N.N. es verdad que te sientes así como dice tu mami? 
R: Si 




R: Veo que N.N. esta muy intranquila y con mucho miedo, ella llora para que no le 
mande a clases y después de que me conto de que su hermanastro le a estado 
intimidando, es preferible evitar cualquier cosa. 
 
Muy bien  
 
La Madre María refiriere que la semana que viene se realizara una audiencia de 
formulación de cargos y tiene que N.N. asistir para declarar en la cámara de Gesell.  
 
OBSERVACIONES 
- Se evidencia una clara resistencia de la niña de ir al colegio por lo que su 
madre cree oportuno retirarla de su primer año de secundaria. 
- N.N. se muestra ensimismada y con un mutismo selectivo al sexo masculino. 
- Se espera que N.N. y su madre puedan asistir al área de psicología los 



































GUÍA DE ENTREVISTA Nº 2 
 
 
FECHA:  23 – Mayo – 2012      HORA: 09:00 
LUGAR: Oficina de la Fiscalía Provincial de Pichincha – Sistema de Protección a 
Víctimas y Testigos  
ENTREVISTADOR: Álvaro Andrade 
ENTREVISTADA 
NOMBRE: María N.N. 




La entrevista familiar tiene como objetivo recabar y verificar los datos que percibe la 
madre con respecto a su hija y viceversa. 
 
 
CARACTERÍSTICAS DE LA ENTREVISTA 
Entrevista abierta de terapia familiar de aproximadamente 45 minutos entorno a los 




Asiste a la sesión N.N.  de 14 años y su madre María de 53 años con una conducta 
introvertida y ensimismada. Se realiza la acogida y la reproducción de una ambiente 
confortable de los pacientes a través de la empatía y rapport, preguntas de apertura 
generalizadas de su estado de ánimo, a lo que menciona lo siguiente “cuando N.N. 
se encontraba dando declaración de su versión en la cámara de Gesell y cuando se 
disponía a salir se encontró con el padrastro el cual le miro fijamente y procedió 
amenazarle, N.N. en ese instante se hecha a llorar y temblar del miedo que tenía, 
esto duro varias horas ya por la noche se calmo…” 
P: ¿Como a estado N.N. en estos días después de lo sucedido? 
R: Muy mal, se siente intranquila y temerosa, no quiere salir de la casa, llorando casi 
todo el tiempo, tiene pesadillas por las noches y esta durmiendo conmigo. 
P: ¿N.N. porque te sientes con tanto miedo? 
R: NO CONTESTA 
Se menciona a la madre que desde la próxima sesión se va a trabajar en la niña 
emocionalmente para que supere esta situación dolorosa. 
Su respuesta es de aceptación y agradecimiento. 
 
OBSERVACIONES 
- Se observa una clara re experimentación de  los hechos cuando N.N. vio a su 
agresor, y una vivencia constante después de la declaración. 
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- La madre se ve afligida y con profunda tristeza después de ver a su hija en tal 
estado. 

































GUÍA DE ENTREVISTA Nº 3 
 
 
FECHA:  13 – Junio – 2012      HORA: 09:00 
LUGAR: Oficina de la Fiscalía Provincial de Pichincha – Sistema de Protección a 
Víctimas y Testigos  
ENTREVISTADOR: Álvaro Andrade 
ENTREVISTADA 
NOMBRE: María N.N. 




La entrevista familiar tiene como objetivo recabar y verificar los datos que percibe la 
madre con respecto a su hija y viceversa. Además de corroborar si las sesiones 
terapéuticas tienen efectos en la paciente. 
 
 
CARACTERÍSTICAS DE LA ENTREVISTA 
Entrevista abierta de terapia familiar de aproximadamente 45 minutos entorno a los 




Transcurrida las tres sesiones con N.N. en la primera etapa del programa terapéutico 
se puede verificar a través de la entrevista que se realiza a la madre, como se ha 
venido desarrollando la paciente con la terapia psicológica, a lo que menciona: 
 “N.N. se esta comportando mas tranquila, mas suelta y relajada, ya no esta 
pensando mucho cuando se acuerda de aquello;  quiere nuevamente entrar a 
estudiar porque de esa manera se distraería mucho más y estaría contenta con sus 
compañeros de la misma edad” 
N.N. le gusta un CD de música del recuerdo que sabia cantar su padre, cuando ella 
escucha el CD antes lloraba y se ponía mal, ahora veo que escucha pero no se 
siente mal, ni llora simplemente le veo pensativa”. 
Lo que acaba de declarar la madre es una muestra de que la terapia esta resultando 
como se esperaba. 
 
OBSERVACIONES 
- ¿Por qué N.N. vuelve reiteradamente a escuchar ese CD de música? 
En el primer momento de la terapia (3 sesiones) ella se mostro resistente a realizar 
una transición, obviamente aceptable ya que se focalizó en la descarga emocional 
del hecho traumático. 
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Esto me lleva a suponer que este segundo momento que viene es el proceso mas 
difícil de superar ya que aquí se vera si N.N. esta lista para realizar el ritual de 
transición. 
- La madre desde que se ha iniciado el proceso terapéutico juega un papel 
secundario como vigía de la conducta de su hija. 








Fecha:  27 – Junio – 2012      HORA: 09:00 
Lugar: Oficina de la Fiscalía Provincial de Pichincha – Sistema de Protección a 
Víctimas y Testigos  
Entrevistador: Álvaro Andrade 
Entrevistada: María (Madre) y N.N. (hija) 
 
La sesión terapéutica inicia amable y cordialmente realizando preguntas de 
ambientación, las entrevistadas se sienten cómodas y tranquilas. Sra. María refiere 
sentirse mas en paz por su hija que ya ha superado su estado emocional. N.N. 
refiere estar mucho mas contenta y feliz, menciona también que cuando ella esta 
rezando en las noches le pide a Dios que le sane el corazón. 
 
Observaciones: La ritualidad diaria a través de la oración permite la reparación 
emocional de la paciente a largo plazo. 
 
 
Fecha:  18 – Julio – 2012      HORA: 09:00 
Lugar: Oficina de la Fiscalía Provincial de Pichincha – Sistema de Protección a 
Víctimas y Testigos  
Entrevistador: Álvaro Andrade 
Entrevistada: María (Madre) y N.N. (hija) 
 
Es grato volver a verlas después de un tiempo considerable (un mes), hay un 
agradable encuentro y acogida. La Sra. María percibe a su hija bien y estable, refiere 
que cada día que pasa, su hija es mucho más independiente y valiente, tiene un 
carácter fuerte y serena. N.N. esta emocionalmente de un estado tranquilo y 
armónico, ya no piensa en ello y más bien se dedica a prepararse para ir al colegio. 
 
Observaciones: es admirable la capacidad de la paciente para verbalizar con tanta 
soltura y armonía su hecho traumático. Ahora sin lugar a dudas se puede visualizar 
una clara mejoría tras el proceso terapéutico. 
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ANÁLISIS DE DATOS 
Fase preparatoria (empatía y rapport) 
RITUAL TERAPÉUTICO CATEGORÍA SATURACIÓN OBSERVACIÓN 
Primera sesión 
terapéutica en la cual 
se centra en crear una 
conexión con la 
paciente. 
El juego (empatía) En un principio hubo 
una indiferencia al 
lugar. 
La sesión se realizó en 
un cuarto terapéutico 
de niños. 
 
  Tuvo buena acogida 
de la explicación que 
se hizo, se pudo 
verificarlo cuando ella 
menciono “esta bien, 
comprendo”. 
 
Fue eficiente la cálida 
bienvenida y la debida 
explicación del porque 
ella se encuentra en 
ese lugar. 
 Carisma (rapport)  La paciente se 
encontró cómoda y 
segura al ver que la 
terapia se centraba en 
cuestiones de su 
ambiente familiar y 
educativo.  
La formación de 
estructuras 
jerárquicas como 
paciente – terapeuta 
se fortaleció mediante 
un encuentro no 
invasivo del tema del 
abuso sexual. 
  N.N. tomo los cubos y 
empezó a armar una 





El juego es un 
componente de suma 
importancia como 
metodología de 
trabajo, para la 
ambientación y 
confianza en el 
entorno. 
 La historia A medida que se iban 
realizando preguntas 
abiertas la paciente se 
sentía a gusto pero a 
la vez cuidadosa de no 
decir más de lo 
debido. Su facie se 
mostraba indiferente. 
Su sentido de 
reciprocidad con el 
sexo opuesto, en este 
caso el terapeuta es 
entendible, puesto 
que la figura paterna 




















  N.N. dibuja a su 
familia y al hacerlo 
ella se siente mucho 
más cómoda y 
tranquila, puesto que 
es una su afición 
dibujar. 
El dibujo como una 
manera de expresión 
a sus sentimientos en 
este caso a sus seres 
queridos, se observa 
que es detallado y 
minucioso, lleno de 
colores. 
  Pocos momentos 
antes de concluir la 
terapia, N.N. 
mostraba una alegría 
que le provoco el 
dibujo de su familia, 
muy interesada y 
comprometida pidió 
seguir viniendo a la 
siguiente sesión.  
Se encontró un punto 
muy importante en 
N.N. que es la pintura, 
ella se puede expresar 
a través de sus 
dibujos, algo muy 




Fase preparatoria (miedos e ira) 
RITUAL TERAPÉUTICO CATEGORÍA SATURACIÓN OBSERVACIÓN 
Símbolo del miedo y la 
ira, reflejado a través 






N.N. relataba que en 
la audiencia su padre 
le vía mal como con 
venganza por decir lo 
que sucedió, a lo que 
ella entraba en este 
estado ansioso y de 
miedo profundo a 
esta figura idealizada.  
Lo que comenta la 
paciente refleja una 
conducta normal 
después del hecho 
ocurrido que se 
exacerbo cuando tuvo 
el encuentro en la 
audiencia. En su 
interior se pudo 
percibir que mostraba 
sentimientos de culpa 
y dolor. 
 Al momento de tomar 
la plastilina y 
moldearla, N.N. 
traslado en el objeto 
(símbolo) sus 
sentimientos y a 
medida que iba 
dándole forma de una 
carita triste y con 
lagrimas (símbolo de 
dolor) se mostraba 
mas apasionada, 
como abstraída en la 
figura. 
 
La plastilina en el 
campo psico 
terapéutico es un 
instrumento valioso 
en la reducción de la 
ansiedad y mas aún si 
esta cargado como 
símbolo de una 
emoción. Lo que me 
lleva a que la 






 Para enfrentar este 
momento de pesadez 
y dolencia N.N. grita 
fuertemente “YA NO 
TE TENGO MIEDO” 
tres a cuatro veces. 
En este desfogue 
cargado de 
emocionalidad que 
enfrenta no solo su 
temor sino también su 
dolor. Genera dos 
momentos uno 
descargue y otro de 
empoderamiento de 
si en el cual ella se ve 
como una persona de 














Temor y desesperanza La paciente se ve 
reflejada en la figura 
de plastilina cuando 
dibuja las lagrimas, 
simbolismo de dolor e 
incapacidad de 
reacción, además de 
ensimismada y 
reflexiva a la vez como 
tratando de buscar 
explicación a lo que 
siente. 
El llanto en N.N. como 
en muchos niños 
victimas de abuso 
sexual es una manera 
de expresar su 
inconformidad con lo 
que esta ocurriendo a 
su alrededor, una 
manera de 
comunicarse, en este 
caso comunica culpa 
al sentirse mal con 
ella misma y en un 
punto inconsciente 
creer que es la que 
alentó el acto sexual 
de su padre. 
 En el espacio de 
reflexión que ella 
mantuvo cuando 
hacia las lágrimas de 
la carita de plastilina 
se enfrentaba a una 
respuesta.   
Al sentirse invalidada 
en ese momento de 
temor, cuyas 
posibilidades de 
reacción son nulas; 
solo genera en su 
mente un ciclo de 
miedo-shock-miedo.   
Descarga En una voz 
desesperante y libre a 
la vez “GRITA YA NO 
TE TENGO MIEDO” 
Encuentra en si misma 
valor y fuerza para 
alejar su miedo. 
Evoca momentos 
catárticos de 
desfogue de su rabia. 
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RITUAL TERAPÉUTICO CATEGORÍA SATURACIÓN OBSERVACIÓN 
Ritual de continuidad - 
teléctico. Simbolizado 
a través del dibujo de 
la familia. 
Tristeza  Cuando se realizaron 
las preguntas de por 
cuanto ha mantenido 
la tristeza, ella fijo su 
mirada en un espacio 
vacío de la oficina, 
tratando de 
recapitular los 
momentos de dolor e 
inesperadamente 
supo contestar “que 
toda la vida” 
La memoria como 
recurso evocador de 
hechos traumáticos 
es preponderante en 
el abuso sexual de  
N.N., maximizar el 
tiempo del hecho. 
Además se debe a que 
ella vincula esa 
separación afectiva 
del padre en su niñez. 
 Dibujar a su familia 
triste y a ella misma 
con lágrimas, se 
puede observar que 
no solo N.N. es 
víctima del dolor y la 
tristeza.  
La aflicción de un 
miembro de la familia 
no solo afecta a ese, 
sino también se 
irradia al resto. En 
este caso a la madre 
de N.N. quien convive 
con ella. 
Desprendimiento Al proponerle varias 
maneras de 
desecharse del dolor y 
la tristeza, N.N. 
menciono que no 
quiere deshacerse de 
ese dibujo porque ella 
menciona “mi familia 
me apoyo en esos 
momentos de 
tristeza”.  
Fue algo inesperado lo 
que menciono N.N. ya 
que en una persona 
común no le gusta 
vivir con dolor. N.N. 
no es una persona 





solución.   
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Fase preparatoria (autovaloración) 
RITUAL 
TERAPÉUTICO 




Simbolizado a través 




Se empezó a dibujar 
con acuarelas y pincel 
a ella misma en el 
papel con lágrimas, 
tristeza, dolor y el 
cuerpo rígido, dio 
características de 
cómo se sintió en esos 
momentos a los 
cuales menciono los 
siguientes: “triste, 
nerviosa, con temor, 
lloraba, me dio mucho 
miedo cuando le vi al 
señor”. 





palabras ya que lo 
experimentado no es 
explicable. 
El trauma psicológico 
en la paciente y como 
en muchos casos de 
violencia sexual, no 
solo es ese instante 
sino de por vida si no 
hay un debido 
tratamiento.   
 P: ¿Querías que 
alguien te toque? R: 
no quería que nadie 
me toque 
P: ¿Querías hablar de 
lo ocurrido? R: no 
quería que nadie me 
hable de eso 
P: ¿Cómo se sentía tu 
cuerpo? R: me dolía 
mucho el cuerpo 
P: ¿Te querías a ti 
misma? R: no me 
quería a mi misma 
P: ¿Cómo te sentías 
generalmente? R: muy 
triste 
Los niños se ven a sí 
mismos como malos y 
sucios y se 
avergüenzan de su 
realidad. 
Su autoestima sufre 
considerablemente y 
por consiguiente sus 
contactos sociales y 
afectivos comienzan a 
cambiar. 
El abuso sexual genera 
un déficit en 
habilidades sociales e 
hiperactividad dado 
que puede afectar el 
desarrollo cognitivo 
de la victima. 
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CULPA P: ¿Sentiste culpa por 
lo que paso? R: tenía 
mucha culpa por lo 
que me paso. 
N.N. cambio su 
tranquilidad propia 
por el miedo 
generalizado, 
desconfianza, temor y 
culpa. Este último 
sentimiento resulta 
muy contradictorio 
con la realidad del que 
ha sido abusada, 
quien en lugar de este 
sentimiento, debería 
tener rabia o rencor. 
Sin embargo, suele 
sentirse culpable por 
causa de las presiones 
del abusador.  
 Imagen valorizada 
(ahora) 
Dibujo en otra hoja a 
su misma persona 
pero con un aspecto 
diferente este estaba 
trazado con la cara 
sonriente y mas 
moldeable, al 
terminar de dibujar le 
dio características 
muy positivas, 
opuestas al dibujo 
anterior. 
“El tiempo cura las 
heridas”. ¿Qué tan 
cierto es? En mi 
opinión ¿De que 
manera se van 
curando las heridas? 
Un tratamiento y 
recuperación psico 
emocional temprano 
es fundamental a 
corto y largo plazo. La 
sintomatología del 
trauma se disminuirá 
significativamente.  
  Menciona que quiere 
conservar el retrato 
con las características 
positivas y deshacerse 
del retrato negativo 
(símbolo de 
sentimientos auto 
valorativos que le 
degradaron) y para 
ello se sumergió 
brevemente en el 
vaso de agua que se 
utilizo en la limpieza 
de los pinceles. Puesto 
Este momento tiene 




desprenderse de lo 
viejo y dar la 
bienvenida a lo 
nuevo.  
A través de esta 
simple acción, 
insípida a simple vista 


























el dibujo en el vaso 
ella comento sentirse 
mucho más tranquila 
y relajada como 
haberse quitado un 
sentimiento grande de 
encima. 
carga trascendente e 







Fase de reorganización (recopilación) 
RITUAL TERAPÉUTICO CATEGORÍA SATURACIÓN OBSERVACIÓN 
Ya se tiene el objeto 
que simboliza su 
experiencia 
traumática y la 
identificación con 
estos objetos. Se 
procedió a trabajar 
con el ritual de 
continuidad – 
teléctico. 
Dolor, tristeza. Se le pidió que trajera 
todos aquellos dibujos 
que se realizó en 
torno al tema que nos 
interesa y 
adicionalmente 
fotografías que para 
ella son de entera 
importancia porque 
ahí esta su padre lo 
que le provoca una re 
vivencia de los hechos 
cuando las ve. 





dolorosas y la vez de 
sobrevivencia. 
Mantienen a N.N. 
apegada a su pasado. 
Un apego negativo 
que no debe 
contrastar en ningún 
infante. 
  A continuación se 
prosigue a  hacerle 
concienciar que los 
materiales que se 
hicieron 
anteriormente han 
venido con una carga 
emocional que ronda 
el hecho traumático; a 
esto la paciente 
empieza a mostrar  
una expresión de 
disgusto y 
desarmonía. 
La acumulación del 
material emocional ha 
venido creando en 
N.N. una carga 
sentimental respecto 
al hecho del abuso y el 
abusador, lo que hace 
que la terapia este en 
su punto máximo para 
realizar el ritual. 
Ira Se empezó a separar 
los elementos 
positivos de los 
negativos, ella tomo 
uno a uno los dibujos 
que ella misma realizó 
y con una mirada 
discriminante dio un 
valor no mental sino 
emocional de lo que 
causa en ella. 
Discriminar los 
elementos positivos 
de los negativos es 
una tarea importante 
el proceso de 
terapéutico ya que de 
esta forma hacemos 
que los constructos 
que se crearon 












 Con el material 
positivo se va hacer 
un collage en un 
paleógrafo, a lo que 
N.N. lo tomo muy 
bien, se realizó el 
trabajo en un 
ambiente calmado 
que emanaba de ella 
porque se percibió 
que le reconfortaba 
colocar el dibujo de su 
familia feliz que le 
brindó mucho apoyo. 
En marcar lo bueno, 
lo que provoca en la 
paciente una 
confortación a su 
dolor es una practica 
de sanación, de 
recuperación 
emocional.  
Miedo Mientras tanto el 
material negativo 
quedo en la esquina 
de la mesa de trabajo 
pues a N.N. solo le 
interesaba el collage y 
menciona que ese 
material lo va a botar 
pero otro día, dicho 
esto se procede a 
guardar el material 
negativo en una bolsa 
plástica para que lleve 
a su casa y lo traiga 
cuando este lista para 
deshacerse de él. 
El tiempo que ella se 
tome es necesario 
para que procese que 
deba dejar ir la 
experiencia 
traumática. 
Para N.N. aun es 
necesario que se lleve 
los materiales 
negativos para 
concientice que no 
tiene porque mas 




Fase de finalización 
 
RITUAL TERAPÉUTICO CATEGORÍA SATURACIÓN OBSERVACIÓN 
Ritual terapéutico de 
transición del fuego. 
Simbolizado a través 
de los elementos 
negativos.  
Recuerdos N.N. menciona que ha 
estado muy inquieta y 
acongojada al llevar 
consigo la funda en la 
que se encuentran los 
dibujos y fotografías 
de su padre y su 
familia, se le pregunto 
porque ella se siente 
de esa manera y 
responde “que le 
recuerda mucho lo 
sucedido”, se torna 
tímida y contumaz al 
tener en sus manos 
aquella funda con los 
objetos de carga 
emocional negativa. 
Mirando lo que ella 
percibe de si misma, 
doliente y acongojada, 
es notable entender el 
porqué. Pues es 
emocionalmente es 
fuerte para ella traer 
consigo, aquellas 
cosas que te atan a 
ese momento. 
 
Voluntad Al momento de 
trasladarnos al lugar 
donde se llevaría a 
cabo el ritual N.N. y su 




realizar la tarea.  
Jugo un papel muy 
importante las 
expectativas que ellas 
tenían acerca de ese 
gran momento, pues 
una sintomatología 
ansiosa se recorría en 
esos instantes. 
 Llegamos a un lugar 
acogedor donde no 
había mucha gente, 
nos sentamos, ella y 
su madre quien nos 
acompañaba 
alrededor de un 
tronco cortado muy 
cerca de la raíz, en el 
pusimos la bolsa de 
sus dibujos y 
fotografías, a 
continuación los saco 
Un ambiente abierto 
como un parque en 
este caso fue la mejor 
manera de 
exteriorizar y dejar ir 
lo que 
emocionalmente se 
ha venido trabajando. 
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y los apilo en un 
pequeño montón. 
Visualización Relajación y 
visualización a ellas 
mismas 
desprendiéndose del 
dolor y la ira que esta 
persona les había 
ocasionado, su madre 
inmediatamente lloro 
en silencio mientras 
seguía relajándose 
aunque no fue difícil 
percibir sus gemidos 
de dolor y 
desesperanza, N.N. 
por otra parte se 
mostro valiente casi 
intocable 
emocionalmente pero 
pudo notar que su 
madre lloraba, pudo 
percibir que ese 
instante de gran 
demanda sentimental 
la comprometía a ella 
misma como una 
puerta que podía 
cruzar hacia un nuevo 
mañana. 
Conveniente me 
pareció realizar esta 
intervención 
introductoria porque 
así interiorizo y 
refuerzo el acto 
seguido y sus 
expresiones. 
En un momento de 
gran ajuste y 
adaptación es claro 
entender porque hay 
desborde de 
emociones de la 
madre y de N.N.. 
 N.N. tomo el 
encendedor y sin 
vacilar prendió fuego 
aquel cúmulo de 
objetos que le traían 
recuerdos dolorosos, 
pasaron varios 
minutos en silencio 
observando como se 
desintegraba por el 
La contemplación del 
fuego simboliza la 
transformación en su 
existencia misma, la 
purificación de 
aquellos esquemas 
mentales con los que 
se ha venido 
trabajando.  





















fuego y tras una gran 
bocanada de aire N.N. 
miro a su madre se 
levanto y corrió a 
abrazarla y 
agradecerle por estar 
con ella. 
matiz reparador y 
muy sentimental en 
los que se afianzaban 
los lazos de madre e 
hija, un compromiso 
de ambas a seguir 
luchando y dejar atrás 
el pasado. 
 Nos empezamos a 
retirar de aquel lugar 
con una seguridad y 





Fase de finalización (aceptación) 
RITUAL TERAPÉUTICO CATEGORÍA SATURACIÓN OBSERVACIÓN 
La música que 
cantaba su padre 
como símbolo del 
ritual terapéutico. 
 Desde ese entonces a 
cambiado 
considerablemente en 
el sentido que ya no 
siente miedo, dolor, ni 
angustia. 
Escuchar esto fue de 
gran importancia y 
ayuda en la terapia 
pues se verifico que lo 
que se ha venido 




Ella supo mencionar 
que esta bien que lo 
va a intentar, se 
encogió en si misma y 
lista para enfrentar lo 
que viniera. 
 
 Mostro una mirada 
fría y penetrante en el 
espacio de la oficina, 
recopilando 
momentos que le 
dieran una luz a lo que 
se acaba de decir. 
Que es la aceptación 
para N.N.. En su 
silencio trata 
descubrirlo. 
 Saco su celular y se 
puso a escuchar un 
tema romántico, una 
canción que cantaba 
su padre, estuvo 
escuchando por unos 
minutos y luego de 
aquello lo apago, le 
pregunte que pensaba 
ella cuando escuchaba 
la canción y su dijo 
“estaba imaginando 
que era una niña a la 
que no le había 
pasado nada y que 
vivía con su padre y su 
madre en una casa 
grande con sus 
hermanos y sobrinos, 
todos estaban 
En esta etapa de la 
terapia es posible que 
ella pueda ya 
enfrentar su 
experiencia de una 
manera armónica y 
comprensible. 
Aunque lleve un 



























INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 
 
 
El presente trabajo terapéutico está enfocado en un estudio de caso único con la 
finalidad de recabar la mayor información posible producto de las siete sesiones 
psicoterapéuticas, de 45 minutos cada una, además de tres entrevistas con la madre 
en los intervalos de cada etapa y dos sesiones de seguimiento para comprobar el 
resultado del proceso. 
 
Organizar los momentos del plan terapéutico es una ayuda que permite visualizar 
conductas en la paciente de reparación o neutralidad, de avance o retroceso., para 
así reformular los contenidos de cada sesión terapéutica o tomar hechos 
concluyentes de validez, además de la re organización de los constructos mentales 
que se van creando. 
 
La ritualización en cada etapa tiene la finalidad de generar un cambio en sus 
esquemas mentales, un sentido de trascendencia emocional y sentimental en cada 
proceso del duelo (de negación a ira, de ira a negociación, de negociación a 
depresión y de depresión hacia aceptación) que permita mirar el futuro de forma 
positivista y comprensiva.  
 
El Ritual Psicoterapéutico 
 
En la paciente este acto simbólico de cambio y re estructuración de sus esquemas 
mentales se dio mediante una, fase preparatoria: del objeto simbólico que representa 
su miedo, temor, angustias, ira, rencor, frustración y culpa, lo cual lleva realizarlo 
varias sesiones terapéuticas; luego de cargar con estos sentimientos y emociones 
este objeto (funda con los dibujos y fotografías negativas) se lleva a cabo, la fase de 
re organización en la que experimenta un estado de profunda desesperación y 
depresión cuando se da cuenta de que el significado de su existencia no puede 
continuar proviniendo de la acumulación de estos sentimientos negativos y que 
tendrá que desligarse de los vínculos que la mantiene unida. La ayuda familiar en 
este caso la madre, le permite a la paciente que salga de este impase sin sufrir 
daños. En la fase de finalización, aquí se lleva a cabo el ritual de transición en la que, 
la paciente se despide solemnemente de los símbolos creados y recogidos mediante 
el elemento fuego, quemando los objetos simbólicos. 
 
Las fases del proceso psicoterapéutico de los rituales refieren a los siguientes 
momentos a los cuales vi conveniente enriquecer la terminología porque describe de 
mejor forma lo acontecido: 
 
La fase preparatoria o descarga la cual comprende el miedo, dolor y la ira; en la cual 
de se trabajo en  su mayor parte los rituales de continuidad – telécticos. La fase de 
reorganización o ajuste se encuentra la autovaloración y la culpa; en la cual se 
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trabajo los rituales de continuidad y de transición. La fase de finalización conformada 
por la recolección y aceptación; en la que se trabajo el ritual terapéutico. 
 
A) FASE PREPARATORIA o DESCARGA 
Saca, elimina, desecha elementos trascendentes de la psiquis del paciente, haciendo 
que se movilicen estados de estancamiento emocional como la ira el dolor y el 
miedo, lo que favorece el proceso de duelo. La descarga emocional introyecta 
cambios significativos en el subconsciente, que en el trascurso de la terapia se vera 
que ya son conscientes esos trasformadores de los esquemas mentales. 
En esta etapa vi conveniente enfocar la terapia en los elementos emocionales más 
significativos para la paciente, que son: 
 
Miedo 
La paciente de 13 años percibía en si un grado elevado de miedo y terror a este 
personaje que le causo tanto daño, en la sesiones se vio necesario trabajar estos 
elementos de la siguiente manera. 
En el miedo y el terror, se exteriorizo por medio de una figura hecha de plastilina sus 
emociones y sentimientos, al elaborar una cara de ella misma triste y con lágrimas se 
impregno estos elementos emocionales. La plastilina es una extensión inconsciente 
de subproductos del trauma psicológico y exteriorizarlos a través de un grito fuerte 
“YA NO TE TENGO MIEDO” como lo hizo hacia este símbolo fue un momento 
catártico y renovador de valor y fuerza. 
El ritual terapéutico utilizado para el miedo fue el ritual de continuidad – teléctico a 
través de la simbolización de esa escena en su memoria en la que su padre la 
amenaza y la mira fijamente con desprecio y odio, que se plasmo como una carita 
temerosa y con lagrimas; para transformar este segmento de su memoria se le 
mencionó que seria importante que ella enfrente su miedo como le parezca y de un 
grito exteriorizó su tenacidad para desprenderse del él. Este momento de insight 
cambio su esquema mental del miedo por valor y coraje. 
 
Dolor y sufrimiento 
El dolor y sufrimiento de recordar la experiencia ha fijado en su memoria una línea de 
tiempo desde su infancia, vinculando la separación afectiva del padre y el hecho 
traumático del abuso sexual, generando en la paciente una sensación de desapego y 
soledad. Desestructurando los niveles de percepción de padre y familia, y a la vez 
estructurando una formación de mayor compromiso con la figura materna (sexo 
femenino). 
El dolor de un miembro de la familia no solo afecta a ese, sino también se irradia al 
resto, en gran porcentaje, en este caso ha sido su madre el contra choque del dolor 
de su hija y la de ella misma. 
El ritual terapéutico para el dolor y sufrimiento que se trabajo a través de la pintura de 
la figura humana de ella misma y la de su familia como la simbolización de estas 
emociones y sentimientos mostró el panorama que el suceso traumático produjo y es 
el sufrimiento y dolor emocional que causo en la paciente y en el entorno familiar. 
Los elementos significativos de la paciente como son su familia, principalmente su 
madre, siendo afectados por este momento traumático, ahonda en ella una actitud de 
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minusvalía y desesperanza permitiendo ser tomada por el dolor y sufrimiento 
emocional. 
Lo que hace la ritualidad terapéutica con el dolor y sufrimiento a través de la 
simbolización es primero es hacerla comprender de que es normal sentir aquello; y 
segundo es importante hacer consciente en la paciente, que para dejar de sufrir 
necesitamos, aceptar que estamos sufriendo,     responsabilizarnos de nuestro 
sufrimiento, tomar la decisión de dejar de sufrir y hacer lo necesario para lograrlo, 
manteniendo esa decisión el tiempo que sea necesario. 
 
Ira 
La ira en la paciente como una emoción de resentimiento, furia e irritabilidad hacia su 
agresor genera en ella una actitud de enojo constante hacia ella misma y su madre. 
Intenta cognitivamente darle sentido a su experiencia traumática mediante una 
segunda emoción camuflada por la ira que es la culpa que siente en si y la culpa que 
desplaza hacia la madre. 
En la terapia esta emoción se desfoga cuando grita “ya no te tengo miedo”, además 
de expresarlo también evoca su rabia, su ira. Con esta acción dirigimos a sus 
pensamientos, a su capacidad reflexiva a que le de un alternativa a sus emociones 
que es sacarlas. 
El ritual terapéutico enfocado en la ira, el enojo, la furia que siente es importante 
mencionar porque es parte del proceso de duelo y se trabajo cuando ella grita “ya no 
te tengo miedo”, este grito fue potenciado por la ira, fue potenciado por aquellos 
recuerdos que tomaban su mente, esta expresión emocional de descarga catártica 
produjo alivio y confort exteriorizarlos.  
 
B) FASE DE REORGANIZACIÓN o AJUSTE 
En este proceso de la terapia se pretende reacomodar sus conceptos psíquicos 
acerca del trauma experimentado, de llevar a la paciente a un estado de ajuste 
adaptativo de su presente y futuro, pero para ello es necesario identificar el 
sentimiento que esta latente, reconocer que esta generando y posteriormente 
introducir el cambio por medio de la compresión de los hechos y reflexión de su 
accionar en el acto traumático. 
El proceso terapéutico en su etapa de ajuste permite realizar un re encuadre de sus 




En la paciente este sentimiento que subyace en si, esta encubierto por la ira e 
irritabilidad hacia su madre por no estar allí en aquellos momentos y hacia si misma 
por tener culpa y ser invalidada emocionalmente por parte de su agresor, en el 
sentido de no decir nada, de seguir guardando lo que ha pasado. 
En la terapia, la compresión de los hechos a través del dibujo (sentimientos 
negativos y positivos) generados por el acto sexual, provoco en su psiquis una 
reflexión de su accionar, una  interpretación de ella misma como una victima a la 
actos de su padre, logrando restructurar sus conceptos de valoración y autoestima. 
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Los rituales terapéuticos de continuidad – telécticos realizados anteriormente 
produjeron que surja este sentimiento muy interiorizado en la paciente y evoque sus 
razones del porque se siente culpable. Trabajar la culpa por medio de la ritualidad 
fue posible por medio del dibujo de ella misma con cualidades positivas y negativas 
que produjo el abuso sexual. 
 
Autovaloración 
La paciente cambio su tranquilidad propia por el miedo generalizado, desconfianza, 
temor y culpa. Su autoestima sufre considerablemente y por consiguiente sus 
contactos sociales y afectivos comienzan a cambiar, generando un déficit en 
habilidades socioculturales que puede afectar el desarrollo cognitivo. 
Es de suma importancia tocar este punto de la autoestima en la paciente para 
provocar en ella una formación activa de si misma como un ente con derechos y 
habilidades. Lo que se hizo mediante el dibujo de su figura con sus cualidades 
positivas y a través del colash de todos aquellos dibujos y fotografías que ella 
elaboró en la terapia.  
El ritual de continuidad – teléctico por medio de la simbolización del colash de dibujos 
y fotografías de ella y su familia ayudó inmensamente en la recuperación de su 
autoestima, de observarse a si misma con elementos valiosos e incambiables como 
su personalidad carismática y bondadosa.  
 
C) FASE DE FINALIZACIÓN 
Etapa de aceptación y seguimiento 
Aquí la paciente ya ha elaborado y se ha ajustado a nuevas estructuras de 
pensamiento para así aceptar y comprender la experiencia traumática. Dar una 
nueva mirada a su presente y su futuro. 
Para ella, este momento de la terapia se observa de la siguiente manera, cuando 
escuchaba música romántica que cantaba su padre, anteriormente le provocaba 
tristeza y llanto, hoy en día ya no siente estas emociones mas bien han sido 
transformadas por tranquilidad, valor y reflexión. 
El ritual terapéutico en esta etapa tomo como simbolismo a la música que ella 
escuchaba que son las canciones que cantaba su padre y le traían recuerdos poco 
agradables; para fomentar por medio de la escucha reflexiva y compresiva que las 
letras e historias de las canciones a las que ella se refería no tienen nada que ver 
con su historia, si no mas bien la relación que ella creo de la música y su padre. El 
elemento de cambio y transformación se observo cuando la paciente toma 
consciencia y compresión este hecho relacional y decide cambiar. Ayuda 















Determinar los efectos terapéuticos de los rituales en la elaboración del duelo en la 
etapa de aceptación en los niños y adolescentes víctimas de abuso sexual. 
 
El ritual terapéutico de continuidad – teléctico y de transición como efecto sanador y 
reparador emocional de las secuelas traumáticas, en el proceso de aceptación del 
abuso sexual en la paciente ha sido de gran importancia ya que se modificaron los 
constructos mentales como el miedo, el dolor y sufrimiento, la ira, la desvalorización, 
la culpa; por otros como de superación y transformación como el valor, la adaptación, 




 Conocer los efectos predominantes de los rituales en los procesos de 
comprensión y comunicación. 
 
Los efectos predominantes de los rituales terapéuticos de continuidad y transición 
fueron que mejoraron los procesos comunicacionales con su madre y su familia, 
exteriorizando asertivamente sus sentimientos y emociones, además los rituales 
terapéuticos favoreció la reflexión y compresión del evento traumático.  
 
 Conocer los efectos terapéuticos de los rituales en los procesos de aceptación 
y reelaboración de lo sucedido en los niños que han sido victimas de abuso 
sexual. 
 
Los rituales terapéuticos  provocaron en la paciente una compresión de los hechos y 
una reelaboración de los contenidos mentales de la experiencia traumática. La 
aceptación es la reflexión del porque se dieron así los hechos y que papel 
desempeño su conducta psíquica en todo el proceso. 
 
 Determinar cuáles son los procesos intrapsíquicos con que actúan en los 
rituales terapéuticos. 
 
Los procesos intrapsíquicos de los rituales terapéuticos en la paciente son de 
concientización, restructuración y formulación de nuevos esquemas mentales. De 




 Los efectos de los rituales terapéuticos ayudan al proceso de superación del 




Los rituales terapéuticos de continuidad y transición en los niños y adolescentes, 
ayudan al proceso de superación y comprensión del abuso sexual, mediante la 
restructuración de contenidos mentales como la culpa en reflexión y producción de 
herramientas adaptativas como la valentía. Además  fueron eficaces los rituales 
terapéuticos en el proceso de aceptación y entendimiento del evento traumático, a 
través de las habilidades sobresalientes de la paciente como elemento sustancial 




































 La reparación emocional a través de los rituales terapéuticos, continuidad y 
transición, relacionados con el miedo, el dolor, sufrimiento, la ira, la 
desvalorización que produjo el abuso sexual en la adolescente; generaron 
elementos cognitivos favorables como el valor, fortaleza, reflexión, compresión, 
adaptación,  en el  proceso de sanación y a demás hubo una modificación de sus 
esquemas mentales como la culpa se trasformo en comprensión y reflexión de lo 
sucedido. 
 
 Es importante que la familia instruya en la producción conductas positivas hacia 
ella misma y los miembros de su entorno, para así provocar un cambio psíquico 
a largo plazo. 
 
 La capacidad imaginativa e inventiva del terapeuta jugaron un papel importante 
en el momento de elaborar los rituales terapéuticos, continuidad y transición, 
adaptables a la cultura y habilidades de la paciente. También fue importante que 
la carga emocional con que se dan a los símbolos de los rituales tenga un 
contenido específico del evento traumático. El desprendimiento y separación de 
esta carga emocional esta dada por la paciente y la adaptabilidad del terapeuta a 
los tiempos de cambios de esta. 
 
 Se recomienda que los especialistas en salud mental emocional centren su 
atención en las habilidades y cultura del paciente para de esta manera adaptar la 
ritualidad terapéutica en la problemática y la superación de la misma. 
 
 El cambio emocional hacia un fututo positivo a partir del evento traumático por 
medio de los rituales terapéuticos, continuidad y transición como la 
desvalorización provocaron en el subconsciente cambios emocionales positivos 
como valor, confianza en si misma, comprensión y empoderamiento de sus 
actitudes; que luego fueron tornándose consientes e instaurándose en el mapa 
psíquico de la paciente. 
 
 Es importante que haya un proceso de seguimiento del caso para identificar 
elementos cognitivos que se relacionen con el suceso traumático y modificar y 
adaptar al presente la problemática. 
 
 La aceptación y superación de los hechos es una clara comprensión y una 
profunda reflexión de lo experimentado, llegando al entendimiento de que es una 
victima de la distorsión sexual (pedofilia) del padre y no la culpable de su 
comportamiento. Siendo así se pudo llegar a trascender y provocar una actitud 




 Las creencias familiares como la religión son rituales que provocan un aporte 
positivo en los esquemas mentales del sistema familiar y la paciente, provocando 
actitudes de reconciliación con las personas del pasado y con uno mismo, de tal 
manera que es congruente el rito religioso con la aceptación y perdón que se 
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Abuso sexual: es toda conducta o comportamiento que atenta contra los derechos 
básicos fundamentales de las personas: A la vida, la libertad, la integridad y la 
dignidad humana. Se manifiesta con conductas agresivas, temporales, o 
permanentes que buscan lesionar, humillar, degradar, expresar dominio o presión 
sobre una persona o personas que se encuentran o se colocan en condiciones de 
inferioridad. 
Acceso carnal: se entiende como la introducción parcial o total del miembro viril por 
vía vaginal, anal o bucal, con personas de uno u otro sexo. 
Acto sexual violento: Esas apetencias sexuales surgen del instinto sexual, y su 
contenido esta conformado por el objeto y el fin sexual. 
Adaptación: Es una reacción de la persona como forma de responder a una 
situación o circunstancia. La consecuencia de la adaptación es la modificación del 
comportamiento. Muchos "complejos" o "desequilibrios emocionales" responden a un 
fracaso en la adaptación. La continua adaptación del ser humano a las circunstancias 
del entorno constituye un signo esencial de equilibrio y salud mental. 
Afectividad: Conjunto de emociones y sentimientos que un individuo puede 
experimentar a través de las distintas situaciones que vive. 
Afecto: Patrón de comportamientos observables que es la expresión de sentimientos 
(emoción) experimentados subjetivamente. Tristeza, alegría y cólera son ejemplos 
usuales de afecto. 
Agresividad: Estado emocional que consiste en sentimientos de odio y deseos de 
dañar a otra persona, animal u objeto. La agresión es cualquier forma de conducta 
que pretende herir física y/o psicológicamente a alguien. 
Aislamiento afectivo: Es la separación por parte del individuo de las ideas y los 
sentimientos originalmente asociados a ellas. Se aparta del componente afectivo 
asociado a una idea determinada, pero se mantiene apegado a sus elementos 
cognoscitivos. 
Angustia: Un estado de gran activación emocional que contiene un sentimiento de 
miedo o aprehensión. Clínicamente se define como una reacción de miedo ante un 
peligro inconcreto y desconocido. Se emplea también como sinónimo de ansiedad o 
para referirse a la expresión más extrema de ésta. 
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Ansiedad: Miedo anticipado a padecer un daño o desgracia futuros, acompañada de 
un sentimiento de temor o de síntomas somáticos de tensión. 
Ansiógeno: Factor que genera ansiedad. 
Apatía: Impasibilidad del ánimo. Estado en el que el sujeto permanece indiferente, y 
presenta una incapacidad para reaccionar ante situaciones que deberían suscitar 
emociones o intereses. 
Asociación libre: Técnica empleada en psicoanálisis para explorar la vida psíquica 
inconsciente del paciente. Se le dice que hable de todo lo que le venga a la mente 
durante la sesión, sin tomar en cuenta su coherencia lógica ni su contenido moral, 
sexual o agresivo. 
Asociación: Proceso mental por el que una idea se asocia espontáneamente a otra. 
Atención: Capacidad para centrarse de manera persistente en un estímulo o 
actividad concretos. Un trastorno de la atención puede manifestarse por distraibilidad 
fácil o por dificultad para realizar tareas o concentrarse en el trabajo. 
Autoafirmación: Característica de la conducta que se singulariza por un 
comportamiento social positivo, que apunta a defender un derecho a alcanzar una 
meta. 
Auto observación: Mecanismo en que el individuo reflexiona sobre sus propios 
pensamientos, sentimientos, motivaciones y comportamientos, y actúa de acuerdo 
con ellos. 
Autorrealización: Tendencia iN.N.ata a desarrollar al máximo los propios talentos y 
potenciales, que contribuyen a obtener un sentimiento de satisfacción hacia uno 
mismo por parte del individuo. 
Bloqueo afectivo: Incapacidad para expresar afectos o emociones, caracterizada a 
veces por un estado de estupor. 
Capacidades: Son aptitudes mentales hipotéticas que permitirían a la mente 
humana actuar y percibir de un modo que trasciende las leyes naturales. 
Carácter: Es la suma de todos los rasgos que forman nuestro ser y por lo que nos 
identifican los demás. El carácter de una persona puede cambiarse o educarse de 
ahí el entrenamiento en asertividad o habilidades sociales. 
Catarsis: Liberación, a través de la palabra, de las ideas relegadas al inconsciente 
por un mecanismo de defensa. 
Conducta: Reacción global del sujeto frente a las diferentes situaciones ambientales. 
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Conducta agresiva: Se produce cuando un organismo ataca con hostilidad, física o 
verbalmente, a otro organismo u objeto. 
Creatividad: Proceso intelectual caracterizado por la originalidad, el espíritu de 
adaptación y la posibilidad de hacer realizaciones concretas. 
Culpa, sentimiento de: Experiencia dolorosa que deriva de la sensación más o 
menos consciente de haber transgredido las normas éticas personales o sociales. 
Desarrollo cognitivo: Crecimiento que tiene el intelecto en el curso del tiempo, la 
maduración de los procesos superiores de pensamiento desde la infancia hasta la 
adultez.  
Desarrollo psicosexual: Combinación de la maduración biológica y aprendizaje que 
genera cambios tanto en la conducta sexual como en la personalidad, desde la 
infancia hasta la edad adulta y a lo largo de esta última. 
Desarrollo psicosocial: Crecimiento de la personalidad de un sujeto en relación con 
los demás y en su condición de miembro de una sociedad, desde la infancia y a lo 
largo de su vida. 
Distraibilidad: Incapacidad para mantener la atención, esto es, el pase de un área o 
tema a otro, con una provocación mínima, o fijación excesiva de la atención en 
estímulos externos poco importantes o irrelevantes. 
Emoción: Estado afectivo, una reacción subjetiva al ambiente, acompañada de 
cambios orgánicos (fisiológicos y endocrinos) de origen iN.N.ato, influida por la 
experiencia y que tiene la función adaptativa. Se refieren a estados internos como el 
deseo o la necesidad que dirige al organismo. Las categorías básicas de las 
emociones son: miedo, sorpresa, aversión, ira, tristeza y alegría. 
Empatía: Estado mental en el que un sujeto se identifica con otro grupo o persona, 
compartiendo el mismo estado de ánimo. 
Estado de ánimo: Emoción generalizada y persistente que influye en la percepción 
del mundo. Son ejemplos frecuentes de estado de ánimo la depresión, alegría, cólera 
y ansiedad. Estos son los tipos de estado de ánimo:  
Elevado: Sentimiento exagerado de bienestar, euforia o alegría. Una persona con 
estado de ánimo elevado puede decir que se siente «arriba», «en éxtasis», «en la 
cima del mundo» o «por las nubes».  
Eutímico: Estado de ánimo dentro de la gama «normal», que implica la ausencia de 
ánimo deprimido o elevado. 
Expansivo: Ausencia de control sobre la expresión de los propios sentimientos, a 
menudo con sobre valoración del significado o importancia propios. 
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Familiar, terapia: Método psicoterapéutico para el tratamiento de familias. 
Incesto: El acto sexual realizado entre madre e hijo, padre e hija, o hermano y 
hermana. El acto en si revela un descenso del sentimiento moral, a menudo la 
miseria suele provocarlo. La tentación del incesto es una tentación instintiva que 
puede producirse en represiones del subconsciente. 
Inconsciente: Zona "sumergida" de nuestra personalidad, de la que el sujeto no es 
directamente consciente. Sus contenidos son de naturaleza pulsional (pulsión) y su 
organización está regida por la condensación y el desplazamiento. Sus intentos de 
acceder a la conciencia son frenados por la represión y sólo obtienen éxito en la 
medida en que, a través de las deformaciones de la censura, se producen 
formaciones de compromiso (sueños, actos fallidos, etcétera). Se compone 
básicamente de material psicológico procedente de los deseos infantiles. 
Inestabilidad: La inestabilidad de carácter suele ser a menudo síntoma de una 
deficiencia, todo depende de la intensidad y de la causa. El estudio de la 
inestabilidad forma parte del estudio del carácter. El niño inestable es poco 
constante, indisciplinado, vengativo y muestra mucha afición a hacer novillos. El 
adulto inestable se verá dominado por el afán de aventuras. 
Infantilismo: Actitud. Presencia de una conducta infantil en el adulto. 
Intrapsíquico: Se dice del proceso que ocurre en la psique. Generalmente se refiere 
al conflicto surgido entre dos tendencias opuestas dentro de uno mismo. 
Introspección: Proceso mental a través del cual el sujeto observa atentamente sus 
propias experiencias. 
Introversión: Según Jung, característica del sujeto de naturaleza lenta, reflexiva y 
cerrada, que evita el contacto con los otros y se pone fácilmente a la defensiva. 
Introyección: Mecanismo de defensa por el que se hacen propios rasgos de la 
personalidad de algún sujeto. 
Mecanismo de defensa: Proceso psicológico automático que protege al individuo de 
la ansiedad y de la conciencia de amenazas o peligros externos o internos. Los 
mecanismos de defensa mediatizan la reacción del individuo ante los conflictos 
emocionales y ante las amenazas externas. Algunos mecanismos de defensa (p. ej., 
proyección, dicotomización, y "acting out") son casi siempre desadaptativos. Otros, 
como la supresión y la negación, pueden ser desadaptativos o adaptativos en función 
de su gravedad, inflexibilidad y el contexto en el que ocurran. 
Memoria: Capacidad mental de conservar y evocar cuanto se ha vivido. Fenómeno 
psíquico muy complejo en el que entran en juego el psiquismo elemental (rastros que 
las sensaciones dejan en el tejido nervioso), la actividad nerviosa superior (creación 
de nuevas conexiones nerviosas por repetición, es decir, reflejos condicionados) y el 
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sistema conceptual o inteligencia propiamente dicha. Actividad específicamente 
humana en cuanto comporta el reconocimiento de la imagen pasada como pasada. 
Miedo: Reacción emotiva frente a un peligro reconocido como tal en estado de 
conciencia. 
Negación: Mecanismo de defensa por el que se rechazan aquellos aspectos de la 
realidad que se consideran desagradables. El individuo se enfrenta a conflictos 
emocionales y amenazas de origen interno o extemo negándose a reconocer 
algunos aspectos dolorosos de la realidad externa o de las experiencias subjetivas 
que son manifiestos para los demás. El término negación psicótica se emplea 
cuando hay una total afectación de la capacidad para captar la realidad. 
Odio: Característica íntima del ser humano. Emoción que surge del miedo, del las 
situaciones frustrantes, de la envidia, de la impotencia. Si el odio es transitorio se 
normal pero si perdura y se transforma en rencor, puede llegar a ser patológico 
porque invalida la vida positiva de la persona.El individuo con complejos siente odio 
contra sí mismo por aquellas partes que le causan impotencia y humillación. 
Pedofilia: Trastorno psicosexual caracterizado por el interés erótico hacia los niños. 
Pensamiento mágico: Creencia errónea de que los propios pensamientos, palabras 
o actos causarán o evitarán un hecho concreto de un modo que desafía las leyes de 
causa y efecto comúnmente aceptadas. El pensamiento mágico puede formar parte 
del desarrollo normal del niño. 
Pensamiento: Término genérico que indica un conjunto de actividades mentales 
tales como el razonamiento, la abstracción, la generalización, etc. cuyas finalidades 
son, entre otras, la resolución de problemas, la adopción de decisiones y la 
representación de la realidad externa. 
Percepción: Función psíquica que permite al organismo, a través de los sentidos, 
recibir y elaborar las informaciones provenientes del exterior y convertirlas en 
totalidades organizadas y dotadas de significado para el sujeto. 
Racionalización: Mecanismo de defensa por el que se tiende a dar una explicación 
lógica a los sentimientos, pensamientos o conductas que de otro modo provocarían 
ansiedad o sentimientos de inferioridad o de culpa. 
Rapport: Se dice que en una relación entre dos o más personas hay rapport cuando 
sus pensamientos o sentimientos armonizan entre sí o cuando presentan una serie 
de puntos de vista compartidos. 
Rasgo: Elemento característico de la personalidad relativamente estable. El 
individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de origen interno o 
externo inventando sus propias explicaciones, tranquilizadoras pero incorrectas, para 
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encubrir las verdaderas motivaciones que rigen sus pensamientos, acciones o 
sentimientos. 
Reconocimiento: Capacidad para identificar un cierto número de elementos de un 
conjunto aprendido anteriormente. 
Reconstrucción: Fenómeno por el que los recuerdos vuelven a la memoria por 
estímulos conectados a acontecimientos del pasado. 
Recuerdo: Reproducción de algo vivido o aprendido anteriormente. 
Reflejo: Respuesta orgánica espontánea y no aprendida. 
Refuerzo: Cualquier estímulo que aumenta la probabilidad de que se produzca una 
cierta clase de respuestas. 
Regresión: Mecanismo de defensa que consiste en regresar a períodos anteriores 
del desarrollo o a comportamientos antiguos, que eran más satisfactorios. 
Rencor: Es un profundo resentimiento que se incuba como una enfermedad. El 
rencoroso se aferra a ese sentimiento de manera obstinada y obsesiva lo cual le 
provoca debilidad en su salud mental.La persona que siente rencor suele "rumiar" 
sus rencores, aumentándolos generalmente con fantasías creadas por sus 
pensamientos que nada tienen que ver con la realidad. 
Resistencia: Oposición inconsciente o quizá consciente a llevar al nivel de la 
conciencia experiencias, ideas, afectos, etc., pasados, que provocarían ansiedad. 
Ritual: Conjunto de actos realizados de modo repetitivo. Típico de las conductas 
obsesivas. 
Rol: En psicología social se considera que el rol es la personalidad pública de cada 
individuo, vale decir, el papel más o menos predecible que asume con el objeto de 
amoldarse a la sociedad de la que forma parte. 
Sensación: Proceso por el cual los órganos de los sentidos convierten estímulos del 
mundo exterior en los datos elementales o materia prima de la experiencia. 
Sentimiento de culpa: Experiencia dolorosa que deriva de la sensación más o 
menos consciente de haber transgredido las normas éticas personales o sociales. 
Signo: Manifestación objetiva de un estado que puede ser patológico. Los signos 
son observados por el clínico más que descritos por el individuo afectado. 
Simbolización: Mecanismo de defensa por el que se usa una imagen mental o un 
pensamiento consciente como símbolo para disfrazar un pensamiento inconsciente 
que nos produce un estado de ansiedad. 
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Símbolo: Cualquier estímulo representativo de una idea o un objeto distinto de él. 
Sinceridad: La persona sincera expresa sin menor dificultad sus sentimientos, sus 
ideas y sus deseos. No teme decir lo que siente y su comportamiento exterior 
muestra lo que es esa persona en su interior. 
Síndrome general de adaptación: Conjunto de síntomas físicos y psíquicos de 
carácter negativo que aparecen cuando el sujeto debe enfrentarse a una novedad. 
Síntoma: Manifestación subjetiva de un estado patológico. Los síntomas son 
descritos por el individuo afecto más que observados por el examinador. 
Socialización: Proceso por el que un individuo desarrolla aquellas cualidades 
esenciales para su plena afirmación en la sociedad en la que vive. 
Subconsciente: Los fenómenos englobados bajo el término de subconsciente 
constituyen un conjunto de procesos psíquicos o un estrato de la personalidad cuya 
actividad se mantiene por debajo de los niveles conscientes. Sus manifestaciones 
están dotadas a menudo de mayor carga y tensión que las plenamente conscientes y 
afloran a este nivel por medio de complejos mecanismos de desplazamiento, 
proyección, etc., o en forma de sueños. 
Sueño: Importante experiencia psíquica que se produce mientras dormimos. 
Interrupción fisiológica espontánea y periódica de la actividad de la conciencia, 
acompañada por cambios funcionales en algunos órganos. 
Sugestión: Posibilidad de influir en el comportamiento de una persona. Superstición. 
Creencia en la existencia y eficacia de algunos fenómenos que no tienen una 
explicación racional. 
Trauma psíquico: Choque emocional que deja huella en el subconsciente. 
Tristeza: Estado afectivo provocado por un decaimiento de la moral. Es la expresión 
del dolor afectivo mediante el llanto, el rostro abatido, la falta de apetito, etc... A 
menudo nos sentimos tristes cuando nuestras expectativas no se ven cumplidas, 
cuando las circunstancias de la vida son más dolorosas que alegres. La alegría sería 
la emoción contraria. 
Validez: En psicología, el concepto de validez se aplica fundamentalmente a los 
tests psicológicos estandarizados. Se dice que un test es válido si mide lo que se 
supone que debe de medir. 
Variable: En estadística es cualquier rasgo, atributo, dimensión o propiedad capaz 
de adoptar más de un valor o magnitud. 




Vital: Lleno de vida, de actividad, de fuerza y/o energía. 
Voluntad de sentido: Según el Viktor Frankl, la voluntad de sentido es el impulso 
iN.N.ato a encontrar un significado y propósito en la propia vida. 
Voluntad: Es un acto por el que tenemos dominio de nuestras pulsiones, emociones 
y deseos. No se trata de atravesar victorioso todos los obstáculos que salgan a 
nuestro encuentro. La voluntad es una aptitud superior que se encuentra al alcance 
de todos nosotros. Siempre y cuando seamos capaces de eliminar las falsedades de 
nuestro interior. La capacidad existe en todos nosotros sólo hay que esforzarse por la 
"limpieza interna" y aprender a unificar nuestra mente. El Yoga por ejemplo es una 
técnica que se utiliza para conseguir esa voluntad. 
Voluntad: La facultad psíquica que tiene el individuo para elegir entre realizar o no 
un determinado acto. Depende directamente del deseo y la intención de realizar un 
acto en concreto. 
Yo: (Ego.) Según Freud, es el "principio de realidad", es consciente y tiene la función 
de la comprobación de la realidad, así como la regulación y control de los deseos e 
impulsos provenientes del Ello. Su tarea es la auto conservación y utiliza todos los 
mecanismos psicológicos de defensa. 
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